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“NO HACER es  permit ir  que la  v iolenc ia continúe y  
que la  salud de las  mujeres empeore.  ACTUAR 
contr ibuye,  además de poder resolver  el  caso,  a hacer  
desaparecer  los  mitos y  creencias  que acompañan a la  
vio lencia  de género.  Frecuentemente no se  inter viene 
por miedo a no saber  qué hacer,  a  hacer  más daño…,  
pero es  impor tante señalar  que el  sólo hecho de 
escuchar  con respeto es  un acto terapéutico.  Con 
frecuencia  la consulta  es  el  único espac io que la  mujer  
t iene para hablar  de lo que le  pasa.  Al  hablar  con la  
mujer  se  puede ir  descubr iendo en qué se  la  puede 
ayudar y  cómo”.  
(Protocolo común para  la  actuación sanitar ia  ante la 
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Los/as profesionales de la salud desempeñan un papel fundamental en la prevención, 
detección e intervención de la violencia de género ejercida por hombres que tengan o 
hayan tenido una relación afectiva con la mujer tal y como recoge la Ley Orgánica 1/2004 
de Medidas de Protección Integral contra la Violencia de género. Por ello, la formación 
en violencia de género y el dominio de los protocolos de atención es indispensable en 
esta lucha, tal y como se recogen en las distintas normativas, medidas y regulaciones 
en España.  
El objetivo principal de esta investigación es “identificar el conocimiento y la experiencia 
de respuesta del personal sanitario de unidades de hemodiálisis de Tenerife en la 
atención a mujeres víctimas de violencia de género” por ser un servicio de atención 
sanitaria especializada que tiene como características la accesibilidad, cercanía y 
contacto continuado con la paciente, y porque la prevalencia de la enfermedad renal 
crónica va en aumento, siendo Canarias la comunidad con mayor número de casos.  
Para ello se elaboró un cuestionario autoinformado de 14 preguntas basadas 
principalmente en los Protocolos nacionales de atención a las víctimas de violencia de 
género a nivel estatal y autonómico. Fue cumplimentado de forma voluntaria por el 60% 
del personal sanitario de atención en diálisis (nefrología, enfermería y auxiliares) de la 
isla de Tenerife, mostrando así su compromiso e implicación con esta problemática. De 
los resultados más significativos se destaca que a un 25% de las personas encuestadas 
la propia paciente manifestó ser víctima, al 32% le habían contado algún caso de 
paciente víctima de violencia y un 38% ha intuido que alguna paciente pudo padecerla 
o la padece. Los resultados reflejaron también que a pesar de que la mayoría no ha 
recibido una formación especializada en la materia, tienen unos conocimientos bastante 
amplios y adecuados sobre la violencia machista, no siendo tan numeroso sobre las 
formas específicas de atención en los casos de sospecha y de confirmación. Los 
resultados llevan a la conclusión de reforzar la formación en este ámbito de la sanidad 
especializada para mejorar la detección precoz y ofrecer respuestas adecuadas y de 
protección a las víctimas. Así como otras propuestas complementarias como la 
elaboración de un protocolo específico de atención a las víctimas en diálisis y utilizar 
campañas publicitarias contra la violencia de género como medio de información y 




La violencia de género es un importante problema de salud pública donde los equipos 
sanitarios realizan una labor vital en su detección, atención, protección y seguimiento 
de casos hasta su recuperación. Afecta significativamente a la salud integral de las 
mujeres que la padecen, y además estas presentan una mayor vulnerabilidad a sufrir 
situaciones de violencia cuando padecen una discapacidad.  
El desarrollo de esta investigación se centra en las mujeres víctimas de violencia de 
género con enfermedad renal crónica en tratamiento sustitutivo renal de hemodiálisis. 
La selección de esta especialidad del ámbito sanitario viene motivada por un lado por 
las características de accesibilidad, continuidad y trato directo que establece el personal 
sanitario con las pacientes, y por otra por los crecientes números en prevalencia e 
incidencia de la enfermedad renal en Canarias, comunidad autónoma donde se 
desarrolla el estudio, concretamente en la isla de Tenerife. Además, esta enfermedad 
en niveles avanzados es reconocida como generadora de discapacidad. 
Es necesario encuadrar la atención a las personas desde un modelo  biopsicosocial en 
salud, sin embargo en occidente el modelo biomédico es el hegemónico, por lo que 
existe un sesgo a la hora de realizar interpretaciones en los procesos de salud-
enfermedad-atención, ya que principalmente se tiene en cuenta el cuerpo biológico y no 
otros factores como los sociales, culturales y el sesgo de género. Este aspecto es aún 
más necesario tenerlo en cuenta en las intervenciones desde el ámbito sanitario sobre 
la violencia de género, ya que no es producto de la biología sino fruto del machismo, 
patriarcado y la androginia, convirtiéndose en una violencia estructural y social.  
La propuesta de trabajo que se plantea es Identificar el conocimiento y la experiencia 
en la respuesta del personal sanitario, de las unidades de hemodiálisis de 
Tenerife, en la atención a mujeres víctimas de violencia de género que acuden a 
los mismos. Entendiendo esta violencia por la ejercida por el hombre con el que se 
haya tenido o se tenga un lazo afectivo, según la Ley Orgánica 1/2004 de Medidas de 
protección Integral contra la Violencia de Género 
Para ello se realiza un breve encuadre de la situación de la violencia de género y 
específicamente en cuanto a los modelos de salud biológico y psicosocial, la 
enfermedad renal crónica y la discapacidad como factor de vulnerabilidad a sufrirla 
dentro de otras interseccionalidades. Así mismo, se realiza un análisis cronológico del 
marco normativo más influyente dentro del ámbito sanitario, un acercamiento al campo 
de la discapacidad. La investigación se ha realizado a partir de la administración de un 
cuestionario al personal sanitario de hemodiálisis (medicina, enfermería y auxiliares) de 
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forma anónima y voluntaria. Del análisis de los datos se concluye principalmente la 
necesidad de realizar más acciones formativas que ayuden a capacitar a estos y estas 
profesionales, especialmente en los servicios especializados. A partir de estos 
resultados, se plantean varias propuestas de mejora en cuanto a la investigación, 
formación, realización de protocolos de actuación en diálisis así como el uso de 
campañas de prevención. De esta manera, se cierra el TFM con propuestas derivadas 
























La violencia de género se ha normalizado durante décadas, centenarios, siglos... a partir 
de naturalizarla, siendo fruto del machismo, patriarcado y la androginia. 
Es una significativa manifestación de pérdida de derechos y libertades para nosotras; la 
forma más clara de desigualdad a todos los niveles, en todos los países y con 
independencia del nivel formativo, social y/o económico, tanto de los hombres que la 
ejercen, como de las mujeres que la padecemos; siendo el único indicador común para 
sufrirla el ser mujer1 (M.ª Pilar Matud Aznar, 2019; Victoria Ferrer-Pérez y Esperanza 
Bosh-Fiol, 2019; Carmen Pérez García y M.ª de Los Ángeles Manzano Felipe, 2014; 
Consejo de Europa, 2011; Luisa Lasheras Lozano et al., 2008; Organización de 
Naciones Unidas, 1992). 
Ya no podemos echar la vista a un lado y pensar que la violencia machista es algo 
natural y del ámbito privado, ya es una obligación de todas y todos el reconocer estos 
atentados contra la dignidad, los derechos y la vida de las mujeres. Tampoco podemos 
seguir pensando que es únicamente la expresión de conductas y actitudes de agresión 
física; también existen manifestaciones psicológicas como son las amenazas, burlas, 
etc.; las distintas formas de control del tiempo y del ocio, del dinero, del entorno social 
más próximo hasta el aislamiento; la violencia sexual, etc. (Mª Pilar Matud Aznar, 2019; 
Sarah Bott et al, 2014; Consejo de Europa, 2011; Ley canaria 16/2003, de 8 de abril). 
Además, existen otras formas de violencia que se ejercen desde el ámbito público como 
pueden ser las distintas brechas de género2 a las que estamos sometidas (en la ciencia, 
en las pensiones, digital, salarial, tecnológica, etc. (Estefanía Alaminos et al, 2019), los 
micromachismos3 (Luis Bonino, 1996), la utilización del lenguaje sexista, etc. (M.ª Pilar 
Matud Aznar, 2019), es decir todo lo que se denomina como violencia estructural4 de 
género (M.ª Pilar Matud Aznar, 2019; Dora Inés Munévar-Munévar y Luz Zareth Mena-
Ortiz, 2009).  
 
1 Asamblea General de Naciones Unidas (1993), artículo 1 de la Declaración sobre la eliminación de la 
violencia contra la mujer recoge que es todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino. 
En 2011 el Consejo de Europa, en el Convenio sobre la prevención y lucha contra la violencia contra las 
mujeres y la violencia doméstica, reconoce que esta violencia está basada en el género 
2 Es una medida específica que permiten evidenciar, diferenciar, y/o cuantificar las desigualdades existentes 
entre hombres y mujeres en una categoría determinada, por ejemplo en la ciencia, las pensiones, etc. (Junta 
de Andalucía. Instituto Andaluz de la Mujer, 2019). 
3 “Comportamientos “invisibles” de violencia y dominación, que casi todos los varones realizan 
cotidianamente en el ámbito de las relaciones de pareja” (Luis Bonino Méndez, 1996:1) 
4 Violencia estructural: las normas y los valores que sitúan a la mujer en una posición subordinada con 
respecto al hombre, se mantienen y refuerzan en todas las clases sociales, religiones y niveles educativos 
(Isabel Ruíz Pérez, n.d.) 
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En nuestro país, la Ley Orgánica 1/2004 de Medidas de protección Integral contra la 
Violencia de Género (2004: 42.168), define la violencia de género como “(…) la 
manifestación de la discriminación, la situación de desigualdad y las relaciones de poder 
de los hombres sobre las mujeres, se ejerce sobre éstas por parte de quienes sean o 
hayan sido sus cónyuges, o de quienes estén o hayan estado ligados a ellas por 
relaciones similares de afectividad, aún sin convivencia”. Si bien, con anterioridad a esta 
ley, España ratificó la “Convención sobre la Eliminación de todas las Formas de 
Discriminación contra la Mujer (1979)” (España, 1984) y posteriormente, en el año 2014 
el Convenio del Consejo de Europa para Prevenir y Combatir la Violencia contra la Mujer 
y la Violencia Doméstica, que recoge otras expresiones de violencia como el acoso 
sexual o el matrimonio forzado (Consejo de Europa, 2011). 
La manifestación más extrema es el asesinato o feminicidio: 10155 mujeres han sido 
asesinadas a manos de sus parejas o exparejas desde que el Gobierno de España, en 
el año 2003 comenzó a registrar las estadísticas hasta el 1 de septiembre de 2019. 1015 
vidas, 1015 familias, y niñas y niños que se han quedado sin madre e incluso habiendo 
presenciado cómo se les arrebataba la vida a sus madres. 
Denunciarla y poner en marcha acciones de prevención, protección y recuperación, para 
las víctimas, es un deber de todo Estado y debe ser real. Su respuesta y eliminación es 
una obligación y a la vez un reto de toda la sociedad, desde el sector público al privado. 
Es una tarea conjunta, de coordinación, colaboración y cooperación entre la multitud de 
agentes implicados (España, 2013; Luisa Lasheras Lozano, 2008), tal y como también 
recogen las diferentes normativas estatales e Instituciones internacionales como la 
Organización de Naciones Unidades (en adelante ONU) en distintos textos como por 
ejemplo la “Convención sobre la Eliminación de todas las formas de Discriminación 
contra la Mujer” (1979).  
En este sentido, el sector de la salud tiene un papel fundamental en la prevención, 
identificación e intervención de la violencia contra la mujer (Roberta Alancar-Rodrigues 
y Leonor María Cantera, 2012 y Organización Mundial de la Salud (OMS), 2003).  
Dentro de los servicios sanitarios implicados, en su lucha y respuesta a las víctimas, 
están los servicios de Atención Primaria, Atención Especializada y los Servicios de 
Urgencias, que cuentan con profesionales de distintas disciplinas como enfermería, 
 
5 Datos extraídos de la página web del Ministerio de Presidencia, Relaciones con las Cortes e Igualdad del 
Gobierno de España “Por una sociedad libre de violencia de género” (1 de septiembre de 2019) 
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medicina, trabajo social, psicología, matronas, fisioterapeutas, etc. (Rosa M.ª López 
Rodríguez y Sonia Peláez Moya, 2012).  
 (…) los agentes de salud se encuentran con frecuencia entre los primeros que ven 
a las víctimas de la violencia, tienen una capacidad técnica sin igual y gozan de una 
posición especial en la comunidad para ayudar a las personas expuestas a ese 
riesgo.(OMS, 1996, p 1).  
En este sentido, los equipos de Atención Primaria están en una situación privilegiada 
para realizar labores de detección, así como para su abordaje y seguimiento, y también 
actuaciones de prevención, por el contacto continuado con la paciente (Gloria 
Rodríguez-Blanes et al, 2017; Esperanza Bosch Fiol, 2008). Mientras que en los 
servicios de urgencias se producen situaciones clínicas de intervención puntual, donde 
la detección y protección de la víctima son cruciales. Y por último, el personal de 
atención especializada que podría ser capaz de interpretar los signos y síntomas de 
forma integral, realizando un diagnóstico diferencial de casos y evitamos 
psicopatologizar el problema. 
En palabras de Miguel Lorente (2008), muchas mujeres víctimas acuden a urgencias 
con lesiones objetivas, importantes y claras; y otras acuden a consulta, tanto de primaria 
como especializada, con síntomas diversos y difusos, tanto a nivel físico como psíquico, 
que no siempre se asocian con la situación de violencia que puedan estar sufriendo, y 
el tratamiento que se le ofrece, muchas veces psicofármacos, puede contribuir a 
invisibilizar la auténtica problemática (Roberta Alancar-Rodrigues y Leonor María 
Cantera, 2013). Cuando la mujer no presenta lesiones manifiestas, es posible que no 
se reconozca como víctima de violencia de género (en adelante VVG) por diversas 
causas. Entre estos motivos, está la naturalización y normalización de la violencia 
ejercida por sus parejas, el miedo a las represalias de este, el sentimiento de culpa y de 
vergüenza, entre otras. 
Por la parte sanitaria la influencia del modelo biomédico, que solo tiene en cuenta lo 
biológico y objetivable y no los factores sociales y subjetivos, podría explicar la gran 
dificultad para detectar las situaciones de malos tratos (Purificación Heras, 2017/2018). 
Por otro lado es posible que no se identifique porque exista una carencia de 
conocimientos por la escasa formación con perspectiva de género en el ámbito sanitario 
(Roberta Alancar-Rodrigues y Leonor María Cantera, 2013; Juana Macías Seda et al., 
2012). A esto se pueden sumar los aspectos subjetivos de las y los profesionales, como 
son las creencias y actitudes (Juana Macías Seda et al., 2012) que pueden influir en la 
conceptualización y forma de entender el problema de la violencia de género (VDG en 
adelante). De hecho, los mitos de las personas profesionales en torno a las causas del 
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maltrato contribuyen a la perpetuación de la VDG (Roberta Alancar-Rodrigues y Leonor 
María Cantera, 2013 y Gimena Mar Rodríguez et al, 2008) porque no facilita la detección 
y porque la mujer no se siente respaldada. 
Luisa Lasheras señala que: 
Una gran parte de la violencia que sufren las mujeres queda invisible para todos, 
incluso para quienes la padecen...Múltiples dolencias y problemas psicofísicos 
considerados habitualmente como femeninos no son debidamente interpretados al 
desconocer su conexión causal con el sometimiento a relaciones de abuso, y por 
tanto pueden ser atribuidos, de forma estereotipada, a supuesto déficit o patologías 
de las mujeres (Luisa Lasheras, 2008, pp. 12-13) 
Por otro lado, como señalan Mª Dolores Amador Demetrio et al., “Para muchas mujeres 
que han sido maltratadas, los y las trabajadoras de la salud son el principal o único punto 
de contacto con los servicios públicos que pueden ofrecerles apoyo e información” 
(2003, p. 24). Por su parte Blanca Coll-Vinet (2008) resalta que a pesar de que los 
servicios sanitarios son un punto clave para el abordaje, rara vez los y las profesionales 
sospechan su existencia. No identificar la situación de maltrato por parte del personal 
sanitario puede suponer para la mujer una doble victimización6, en forma de falta de 
implicación profesional y en psicopatologizar los síntomas y por tanto, la prescripción de 
fármacos, especialmente tranquilizantes que lo que hacen es tratar el síntoma pero no 
qué lo provoca (Roberta Alancar-Rodrigues y Leonor María Cantera, 2013).   
Por ello es necesario que el personal sanitario tenga la formación y capacitación 
necesaria y con perspectiva de género7 para prevenir, realizar una detección precoz e 
intervenir (Luisa Lasheras Lozano et al., 2008 y Miguel Lorente Acosta y Miguel Toquero 
de la Torre, 2004) en las situaciones de violencia machista vividas por sus pacientes, y 
así poder dar respuestas inmediatas y adecuadas, cumpliendo así con la legislación 
vigente (LO 1/2004, de 28 de diciembre). 
Además, la OMS desde 1996 declara la VDG como un problema de Salud Pública y la 
identifica como factor crucial en el deterioro de la salud, tanto por su magnitud como por 
sus consecuencias. De hecho, numerosos estudios científicos constatan los efectos del 
maltrato para la salud de las mujeres a nivel físico, funcional, ginecológico, psicológico, 
etc. (Mª Pilar Matud Aznar, 2019; Rosa M.ª López Rodríguez y Sonia Peláez Moya, 
2012; Gimena Mar Rodríguez et al, 2008; OMS, 2003, etc.). A estas secuelas sobre la 
salud de las víctimas, debemos tener en cuenta que, la mujer además puede padecer 
 
6 También llamada victimización secundaria o institucional. Es el daño que las instituciones causan a las 
víctimas además del ya provocado previamente por su agresor. 
7 Reconocer que la pérdida y el no respeto de los derechos hacia las mujeres es por las relaciones de 
jerarquía, poder y desigualdad entre los sexos. 
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una enfermedad crónica, lo que significa una mayor vulnerabilidad, desprotección y 
mayores riesgos para su salud a corto, medio y largo plazo, por lo que interseccionan8 
varios factores en su situación que es preciso tener en cuenta, dada su complejidad, 
para poder ofrecerles una respuesta adecuada.  
De hecho, la ONU en el Estudio a fondo sobre todas las formas de violencia contra la 
mujer (2006, p 118), en su punto VII de “Prácticas promisorias y desafíos para la 
aplicación” cita lo siguiente:  
La intersección de múltiples formas de discriminación: La intersección de la 
dominación masculina con la raza, el origen étnico, la clase, la casta, la religión, la 
cultura, el lenguaje, la orientación sexual, la condición de migrante o de refugiada y 
la discapacidad – frecuentemente denominada “interseccionalidad” – opera en 
muchos niveles en relación con la violencia contra la mujer. La discriminación 
múltiple moldea las formas de violencia que experimentan las mujeres. Determina 
que algunas mujeres tengan más probabilidad de ser blanco de determinadas 
formas de violencia porque tienen una condición social inferior a la de otras mujeres 
y porque los infractores saben que dichas mujeres tienen menos opciones de 
obtener asistencia o formular denuncias”.  
 
8 Coexistencia de diferentes factores como ser mujer mayor, con discapacidad, migrantes, etc.  
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2. Descripción del objeto de estudio y breve estado de la 
cuestión 
La violencia de género es una pérdida de derechos humanos, pero además es un 
problema de Salud Pública (Mª Pilar Matud Aznar, 2019; España, 2013; Consejo de 
Europa, 2011; OMS, 1996). 
Los términos salud y enfermedad han sido complejos de definir. Históricamente, se 
consideraba la salud como ausencia de enfermedad.  
En 1946 la OMS definió la salud como “un estado de completo bienestar físico, mental 
y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (OMS, 1946). Y 
aunque muchos/as autores/as discrepan de la definición por estática, utópica, y 
subjetiva, aún no ha sido modificada y es tenida como modelo. “(…) el hecho de indicar 
con claridad las tres dimensiones de la salud, física, psíquica y social, ha supuesto una 
gran aportación, dotándola de una concepción más global” (Valentín Gavidia y Marta 
Talavera, 2012, p.167). Esta forma de entender la salud permite incluir los aspectos 
subjetivos y relacionales a las perspectivas clínicas organicistas dominantes (Isabel 
Martínez Benlloch, 2003). Sin embargo, y a pesar de los esfuerzos por incorporar la 
perspectiva psicosocial al concepto de salud, seguimos considerando principalmente los 
aspectos biológicos (genéticas, hormonales, anatómicas o fisiológicas) como único eje 
central (Mª del Pilar Matud Aznar, 2019), sin tener en cuenta las influencias de factores 
sociales, culturales, psicológicos, etc. en los procesos de salud y enfermedad, así como 
en la atención de las personas (Purificación Heras, 2017/2018).  
Este modelo, el biomédico, es el hegemónico en occidente, tanto en el campo 
profesional como académico, principalmente por su eficacia en la reducción de las tasas 
de mortalidad y el aumento de las expectativas de vida, siendo una construcción 
capitalista, tal y como explica el doctor Eduardo L. Menéndez en la entrevista realizada 
por Alba Nidia Triana Ramírez y Jaime Antonio Álvarez Soler (2017). Este paradigma 
parte de lo objetivable, la biología y especialmente del cuerpo masculino como el 
estándar y representativo, provocando que el cuerpo de las mujeres se entendiera como 
inferior y sólo tenido en cuenta para la fertilidad y reproducción, o, más recientemente, 
en procesos específicos de las mujeres que se han patologizado como la menopausia 
(Purificación Heras González, 2017, Carme Valls-Llobet, 2010 y Mari Luz Esteban, 
2006). Además, esto ha ayudado, como cita Mari Luz Esteban (2006) a la 
supervisibilización de roles reproductivos de las mujeres y a la invisibilización dentro de 
otras áreas influyentes de la vida pública como la economía, potenciando la división 
sexual del trabajo, y así ayudando a reproducir y consolidar las desigualdades y sesgos 
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de género que se manifiestan también en la práctica clínica (Isabel Martínez Benlloch, 
2003). La consecuencia de esto es  
El hecho de que las mujeres sean invisibles para la atención sanitaria, para el 
diagnóstico y tratamiento de muchas enfermedades, que sus síntomas sean 
confundidos, minimizados o bien, no diagnosticados, y que sus quejas sean 
frecuentemente atribuidos a etiología psicológica o psicosomática, hace replantear 
las bases en las que se ha basado la ciencia para conocer los problemas de salud 
de hombres y mujeres. (Carme Valls-Llobet, 2010, p. 11) 
De hecho, desde diferentes disciplinas como la sociología o la antropología, han 
criticado el escaso papel que otorga el modelo biomédico a los aspectos socioculturales 
relacionados con la salud y enfermedad, proponiéndose otros modelos que tienen en 
cuenta la perspectiva de género y otros factores que afectan a la vida de las personas 
(hombres y mujeres), y no únicamente las dimensiones biológicas (Mari Luz Esteban, 
2006). Incluso desde la propia medicina se han propuesto modificaciones al modelo 
para incluir aspectos sociales en las políticas de salud y en las actividades médicas, 
ejemplo de ello es la Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud (Alma-
Ata, 1978). 
En el campo de la salud/enfermedad se tiene que hablar de cuestiones objetivables pero 
también de construcciones culturales y sociales, que depende de cada cultura y 
momento histórico  
(…) la biomedicina no solo apoya con sus definiciones el mantenimiento del sistema 
de género, sino que al considerar únicamente la biología como productor de 
enfermedad, no va a tener en cuenta el género como factor social determinante de 
la salud y la enfermedad, lo cual va a producir invisibilidades sobre las condiciones 
de vida de la Mujer (Purificación Heras, 2017/2018 p. 12) 
Este sesgo de género en la salud también se extiende a la “(…) invisibilidad de las 
mujeres en las áreas de investigación, formación y cuidados en el ámbito de la salud” 
(Concha Colomer Revuelta y Mª del Pilar Sánchez López, 2007, p.3). Otra consecuencia 
de este hecho es que  
Las/os profesionales de la medicina y enfermería, concienciados o no, tienen 
impedimentos específicos por su enculturación en una visión esencialista y 
etnocéntrica del cuerpo y la salud, relacionada a su vez con la propia 
fundamentación científica de la biomedicina (…) (Mari Luz Esteban, 2006, p.10). 
En Alba Nidia Triana Ramírez y Jaime Antonio Álvarez Soler (2017), el doctor Eduardo 
Menéndez suscribe que en las universidades de medicina se transmite el modelo 
biomédico, y aunque incluyan aspectos culturales y psicológicos, a la hora del ejercicio 
profesional suelen ser excluidos. Y no podemos olvidar que “En el mantenimiento de la 
salud y en la generación de la enfermedad, la mayor parte de los factores son extra-
médicos” (Delia Outomuro, 2008, p. 21).  
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Tener esto en cuenta es de vital importancia a la hora de realizar una detección precoz 
y/o identificar los signos y síntomas de la violencia machista en la salud de las mujeres, 
dado que la formación y la práctica desde el modelo biomédico parte del hombre como 
modelo y no siempre se consideran determinantes de la enfermedad otros factores que 
afectan diferencialmente a hombre y mujeres (Sara Velasco Arias, 2008), como puede 
ser los efectos del patriarcado y su expresión más extrema, la violencia de género. Si 
asumimos que “El sistema de género y las asimetrías del modelo patriarcal, determinan 
desiguales condiciones de vida para hombres y mujeres (…)” (Purificación Heras, 
2017/2018, p. 32), lo que va a condicionar un menor estado de bienestar, inequidad en 
los procesos de salud, discriminación y desigualdad para nosotras (Sara Velasco Arias, 
2009 y 2008).   
Por tanto, debemos partir de un concepto de salud integral, que aúne la influencia del 
contexto y los factores sociales, la experiencia subjetiva (cómo es vivida la experiencia) 
y el análisis de género, y no sólo el aspecto biológico (Sara Velasco, 2009). Es decir, 
entender el proceso salud-enfermedad-atención dentro de procesos amplios donde 
intervienen elementos sociales, políticos, culturales, económicos y subjetivos, en 
constante interacción a lo largo del ciclo vital y bajo la perspectiva de género 
(Purificación Heras, 2017/2018). Usar el enfoque de género en salud citando a Sara 
Velasco Arias (2018) es tener en cuenta que: 
 Las personas son siempre mujer u hombre y puede haber diferencias por sexos 
en el estado de salud y en la atención en los servicios sanitarios. 
 Existe una construcción cultural y social distinta para cada sexo – construcción 
de género-, y puede haber diferencias debida a estas construcciones de género 
en el estado de salud y en la atención sanitaria. 
 En la sociedad existe jerarquía entre los sexos, siendo aún a veces 
minusvalorado o discriminado lo femenino y existiendo relaciones de poder entre 
hombres y mujeres. Son las relaciones de género 
 Las posibles diferencias de salud, tanto debidas al sexo, como motivadas por 
factores y relaciones de género, pueden resultar discriminatorias y ser injustas y 
evitables. Es decir, pueden ser desigualdades e inequidades de género en el 
estado de salud y en la atención sanitaria (Sara Velasco Arias, 2008, p. 9) 
Por tanto, es necesario tener en cuenta en la salud y el bienestar de las mujeres el 
impacto de la violencia de género (Mª del Pilar Matud Aznar, 2019). 
Son muchos los estudios que constatan que el maltrato a la mujer por su pareja 
incide de forma importante en la salud de las mujeres ya que, además de las 
posibles lesiones físicas sufridas como consecuencia directa de la violencia, supone 
un gran impacto a nivel psicológico así como un factor de riesgo para la salud de la 
mujer a largo plazo. Por ello, se considera como un problema importante de salud 
pública (Mª del Pilar Matud Aznar et al, 2018). 
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Este efecto sobre la salud no se debe a una agresión puntual y aislada, ni al efecto 
sumatorio de los ataque repetidos sino más bien a la exposición a la violencia, es decir, 
a todas las conductas y actitudes de dominación hacia la mujer en forma de amenazas, 
agresiones, aislamiento, control, al efecto de la auto-culpabilización entre otras (Miguel 
Lorente Acosta, 2008). La VDG provoca consecuencias a nivel físico, como lesiones 
graves en órganos y tejidos, síntomas inespecíficos, dolor crónico, etc.; a nivel sexual y 
reproductivo, por ejemplo la transmisión del VIH y/o infertilidad, entre otros; a nivel 
psicológico se dan consecuencias cognitivas, emocionales, afectivas, psicofisiológicas 
y del comportamiento a través de las manifestaciones del Trastorno de Estrés 
Postraumático, ansiedad, depresión, aislamiento, baja autoestima e inseguridad, entre 
otras; así como el uso y el abuso de determinadas sustancias como estrategia de 
afrontamiento (Mª Pilar Matud Aznar et al, 2018, Miguel Lorente Acosta, 2008, Miguel 
Lorente Acosta y Francisco Toquero de la Torre, 2004 e Isabel Ruíz Pérez, n.d.).  
La Guía de Apoyo en Atención Primaria para abordar la violencia de la pareja en la mujer 
de la Comunidad de Madrid (2008) cita además: 
Las manifestaciones de la violencia sobre la salud de las mujeres pueden 
presentarse de diferentes formas (…):  
• La mayoría de los homicidios cuyas víctimas son mujeres han sido cometidos por 
una pareja actual o previa (en España esta proporción alcanza el 75%).  
• El riesgo de muerte de las mujeres expuestas a la violencia de sus parejas, se 
incrementa con la separación. 
 • El riesgo de suicidio es hasta 4 veces mayor en las mujeres maltratadas que en 
las que no lo son.  
• Existe mayor probabilidad de experimentar peor percepción de su salud.  
• La vulnerabilidad a los problemas de salud, tanto físicos como psíquicos, es mayor 
en las mujeres maltratadas que en las que no lo son; por ejemplo: dolor crónico, 
enfermedades de transmisión sexual, infección de vías urinarias, etc.  (Gimena Mar 
Rodríguez et al., 2008, p. 13) 
Como se ha venido exponiendo, la violencia de género es un factor de riesgo para la 
mala salud de la mujer (Mª del Pilar Matud Aznar et al, 2018 y Isabel Ruiz Pérez, n.d.) 
pero, además, se debe tener en cuenta los casos en los que la mujer ya presenta un 
deterioro en su estado de salud, y más cuando éste conlleva a una discapacidad. Estos 
dos factores, que interseccionan, constituyen una mayor vulnerabilidad a la VDG como 
se expondrá más adelante. 
En cuanto al deterioro de la salud que provoca una enfermedad crónica nos centraremos 
en la Enfermedad Renal Crónica (ERC en adelante) que consiste en la disminución de 
la función renal de forma persistente. Esta situación, en sus fases más avanzadas, lleva 
a la persona enferma a necesitar tratamiento sustitutivo renal (TRS en adelante) como 
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diálisis o trasplante renal. Los riñones no pueden eliminar las sustancias tóxicas del 
organismo ni mantener el equilibrio de los líquidos en el cuerpo por lo que disminuye la 
emisión de orina, se producen alteraciones neurológicas como la encefalopatía urémica 
(alteración cognitiva: desde una dificultad para concentrarse hasta el coma profundo) y 
la polineuropatía, entre otras funciones importantes a nivel osteomuscular, 
dermatológica, hematológica, hormonal etc. Es por ello que se convierte en una 
situación clínica de peligro para la vida de la persona y requiere tratamiento sustitutivo 
renal (International Federation of Kidney Foundations, 2019; International Society of 
Nephrology, 2019; Ana Gómez Carracedo et al  2006).  
Según la Sociedad Española de Nefrología (SEN) “La ERC es conocida mundialmente 
como la epidemia silenciosa por su alto impacto en Salud Pública” (2018. p 4) y por su 
infradiagnóstico (SEN, 2019), además, tiene importantes implicaciones psicosociales y 
económicas que influyen de forma muy significativa a las personas afectadas, su familia, 
la sociedad y los servicios de salud, y se asocia a un importante riesgo de 
morbimortalidad cardiovascular (Manuel Gorostidi et al. , 2018; Alfonso Otero González 
et al., 2010; Ángel Martín  De Francisco et al., 2005; Ana Gómez Carracedo, Estefanía 
Arias Muña y Concepción Jiménez Rojas, 2006) y de mortalidad total (Ángel Martín De 
Francisco et al, 2005). En los últimos diez años (2006-2016) ha aumentado su 
mortalidad casi un 30% “(...) de seguir su ritmo de actual de crecimiento, se convertirá 
en la segunda causa de muerte en pocos años (...)” (SEN, 2019, p 1). 
Según estudios mencionados y publicaciones de esta sociedad, la prevalencia de la 
ERC va en aumento. El estudio EPIRCE (Alfonso Otero González et al, 2010) indicaba 
que esta enfermedad afectaba a un 6,8% de la población española. Recientemente el 
estudio ENRICA-Renal (Manuel Gorostidi et al., 2018) muestra que la prevalencia es de 
un 15,1% del total de la población y, en mayores de 64 años es del 21.4%. La incidencia 
también ha aumentado en la última década un 10% más que en 2008. 
En lo que respecta a la población canaria, según datos aportados por la SEN, “Canarias 
es la comunidad con mayor prevalencia (...) mientras que la incidencia, también fue 
superior a la media nacional (...) y creció en el último año casi un 12% en la 
Comunidad...” (2019, p. 1). En lo que respecta a la distribución por sexo, hay una mayor 
prevalencia en hombres que en mujeres (23,1% vs. 7,3%) pero hay una variación 
significativa debido a la edad. Así encontramos que en el grupo de mujeres mayores de 
65 se eleva al 17%. En cuanto al riesgo de desarrollar ERC es casi tan alto en las 
mujeres como en los hombres, siendo un poco mayor en mujeres debido a que ciertas 
patologías afectan más a ellas que a ellos, como la nefropatía lúpica o la infección renal, 
que además aumenta durante el embarazo (SEN, 2018 y SEN, 2018a).  
14 
 
A todo ello, pueden unirse las consecuencias derivadas del embarazo y sus 
complicaciones, como son la hipertensión, proteinuria y la pre-eclampsia, que pueden 
causar lesión renal, así como a su vez el embarazo puede acelerar la progresión de la 
enfermedad hasta la necesidad de TRS por las altas tasas de trastornos hipertensivos, 
la pre-eclampsia, el aborto séptico y la hemorragia posparto (SEN, 2018a y 
Organización Nacional de Trasplantes (ONT más adelante), 2018). Por tanto, el 
embarazo es un factor de riesgo que conlleva la necesidad de una mayor conciencia 
sobre la ERC, para identificar prematuramente la enfermedad o para el seguimiento de 
las mujeres con este diagnóstico.   
Otro factor de riesgo es el sobrepeso-obesidad, lo que viene derivado por el mayor 
sedentarismo en la mujer (Manuel Gorostidi et al., 2018), quizás por compatibilizar vida 
laboral con vida familiar y cuidado de personas dependientes, la falta de tiempo para sí 
misma y para cuidarse. El colesterol, la hipertensión arterial, diabetes y el tabaquismo 
(ONT, 2018; Canarias, 2015) constituyen otros factores de riesgo, no asociados al sexo, 
para sufrir ERC. En general, los principales factores de riesgo de padecer ERC en 
España son la edad, la hipertensión arterial, la diabetes, la hipercolesterolemia, el 
sedentarismo, los antecedentes de enfermedades vasculares y el tabaco (SEN, 2018). 
En todo el mundo, el 8 de marzo de 2018 supuso una doble celebración, por un lado el 
Día Internacional de la Mujer y por otro el Día Mundial del Riñón (a través de la SEN, la 
ONT, la Sociedad Española de Enfermería Nefrológica y la Federación Nacional para la 
lucha con las Enfermedades de Riñón (Federación ALCER en adelante) que puso de 
manifiesto que “En España, más de 21.100 mujeres están en Tratamiento Renal 
Sustitutivo (…) y que el 40% de ellas tienen edades comprendidas entre los 36-55 años, 
situándose la media de edad en los 55 años (...)”. Ese día, con el lema “Mujer y Salud 
Renal”, se pretendió generar una reflexión sobre la importancia de la salud de la mujer 
y específicamente su salud renal (SEN, 2018a, p 7 y ONT, 2018, pp. 1-3). 
La Federación ALCER ha realizado un estudio sobre las características socio-
demográficas de las mujeres con ERC en TRS, y aunque sus resultados aún no están 
publicados, la ONT (2018) aportó las siguientes conclusiones: 
-   Edad: 40% en TRS tienen entre los 36-55 años y el 13% de 18 a 35 años, la media 
se sitúa en 55. 
-  Estudios: 5% sin estudios, 11% sabe leer y escribir, 31% primarios, 33% secundarios 
y un 18% universitarios. 




-  Preocupaciones: impacto de la ERC sobre su autonomía y cómo la enfermedad 
afectará a su situación familiar. 
Por lo expuesto podemos encontrar con una mujer que sufre de forma simultánea varias 
formas de discriminación y no solo la discriminación de género, tales como: 
discapacidad por padecer una enfermedad crónica9; la edad, mayoritariamente en 
mujeres con más de 65 años (SEN, 2018a); además de que por el hecho de ser mujer 
pueda ser una posible víctima de VDG, interseccionando distintas desigualdades y 
vulnerabilidades, sin olvidar otras como la clase social, situación económica y/o etnia. 
La confluencia de todos estos factores en las mujeres con discapacidad, hace que 
se conviertan en un grupo con altísimo riesgo de sufrir algún tipo de violencia 
superando ampliamente los porcentajes de malos tratos que se barajan respecto a 
las mujeres sin discapacidad (Asociación Iniciativas y Estudios Sociales, 1998, p 4). 
De hecho, la Convención sobre los derechos de las personas con discapacidad de la 
ONU, en 2006, y posteriormente ratificado por España en 2007 reconoce “(...) que las 
mujeres y las niñas con discapacidad suelen estar expuestas a un riesgo mayor, dentro 
y fuera del hogar, de violencia, lesiones o abuso, abandono o trato negligente, malos 
tratos o explotación, (…)” (2006, p 4) por lo que, se debe intensificar el esfuerzo para 
proteger a estas mujeres, especialmente entre profesionales de la salud (Cristina 
Santamarina, 2011). 
Volviendo a la ERC, el tratamiento mayoritario, según la SEN (2018) es la hemodiálisis 
(78,6%), pero el más deseado es el trasplante renal. La elección del tratamiento, 
siempre que no haya contraindicación clínica, depende de cada persona, basándose en 
la adaptación del tratamiento a su vida, ya que no hay un tratamiento mejor o peor. Las 
sesiones de hemodiálisis se realizan una media de tres veces por semana en un centro 
sanitario durante unas cuatro horas por sesión de tratamiento, lo que supone una media 
de 12 horas semanales y aproximadamente 48 horas mensuales (2 días enteros) en las 
que una persona permanece dentro de un servicio sanitario, tiempo que supera 
seguramente al de la asistencia en Atención Primaria. 
Por todo ello, las características de la hemodiálisis como es el tiempo de permanencia 
en los centros de tratamiento, la necesidad de éste para la subsistencia de la persona, 
la accesibilidad y el contacto directo con las pacientes, podrían hacer de este servicio 
sanitario primordial en la prevención, detección y la orientación o respuesta eficaz de la 
VDG en un sector poblacional en el que concurren diferentes tipos de discriminación 
como la discapacidad, la edad, etc. 
 
9 Reconocida dentro de los grados de discapacidad por el Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre, de 







Para el desarrollo de este TFM parto de la definición de violencia contra la mujer 
adoptada por la Ley Orgánica 1/2004, de 28 de diciembre, de Medidas de Protección 
Integral contra la Violencia de Género: 
[…] como manifestación de la discriminación, la situación de desigualdad y las 
relaciones de poder de los hombres sobre las mujeres, se ejerce sobre éstas por 
parte de quienes sean o hayan sido sus cónyuges o de quienes estén o hayan 
estado ligados a ellas por relaciones similares de afectividad, aun sin convivencia 
(2004: 10). 
Para dar respuesta al objetivo principal de “Identificar el conocimiento y la experiencia 
de respuesta del personal sanitario de unidades de hemodiálisis de Tenerife en la 
atención a mujeres VVG que acuden a los mismos” elaboré un cuestionario 
semiestructurado de 14 preguntas creado específicamente para este TFM (Anexo I). 
Para su diseño realicé una revisión bibliográfica de protocolos de actuación sanitaria, 
guías de buenas prácticas, otros estudios en el ámbito sanitario y el conocimiento 
adquirido durante el desarrollo del Máster, tales como: 
 “Protocolo de facilitación de la detección de los malos tratos a mujeres y 
menores: Guía de práctica clínica”. Servicio Canario de Salud. 1998 
 “Protocolo de actuación ante la Violencia de Género en el ámbito doméstico”. 
Servicio Canario de la Salud. 2003 
 “Guía de Buena Práctica Clínica en: Abordaje de situaciones de Violencia de 
Género”. Ministerio de Sanidad y Consumo. 2004 
 “Protocolo común para la actuación sanitaria ante la violencia de Género”. 
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 2012 
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El cuestionario tiene un formato idóneo para ser autoadministrado, cuya 
cumplimentación no lleva más de 10 minutos. De esta manera, se evita la presencia de 
personas ajenas a las unidades de tratamiento, así el equipo de profesionales no tendría 
por qué sentirse evaluado ni la posible contaminación de las respuestas por la presencia 
de una entrevistadora. Como desventaja está que los/as distintos/as profesionales 
puedan realizar el cuestionario en grupos o dejar preguntas en blanco como ha sido el 
caso, tanto en los datos sociodemográficos como en las preguntas del cuestionario.  
En segundo lugar, establecí contacto con las personas responsables de todas las 
unidades de tratamiento de diálisis de la isla de Tenerife, les remití un escrito de solicitud 
de colaboración informando del objetivo del TFM (ver anexo II) y una vez obtenido el 
visto bueno de las direcciones correspondientes se dejaron los cuestionarios a las/os 
supervisoras/es de cada unidad de tratamiento previa explicación del objetivo e 
importancia de la cumplimentación del instrumento. 
Los datos de las unidades de tratamiento que han intervenido son las siguientes: 
Tabla 1. Profesionales estimados, cuestionarios y participantes 
Profesionales estimados por 
información aportada de las Unidades 
de Diálisis 




% de participación 
13 Nefrología10 
101 Enfermería 
45  Auxiliares11 








Fuente: Elaboración propia. 
 
En tercer lugar, recogí los cuestionarios cumplimentados para su análisis cuantitativo y 
cualitativo. Los resultados se pueden leer en el apartado 4.3. Así como la descripción 
de las conclusiones (apartado 4.4.) que permitieran ser la introducción al apartado 5 de 




10 En los dos hospitales universitarios hay más nefrólogos/as en plantilla, pero solo se ha tenido en cuenta 
al personal médico responsable de diálisis. 
11 Con la categoría Auxiliares se contempla la formación de antes de Auxiliar de Enfermería y/o Clínica, y 
la actual Técnico en Cuidados Auxiliares de enfermería 
12 NC: no contestan en el cuestionario 
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3.1. Contenidos del cuestionario 
El cuestionario contempla los siguientes puntos: 
• Experiencia profesional en casos de violencia de género  
• Formación recibida en este campo y a cargo de quién 
• Percepción como profesionales de su grado de actuación/implicación en la 
respuesta a la violencia de género 
• Identificar qué entienden por violencia de género  
• Respuesta profesional hacia la violencia de género en caso de sospecha y 
confirmación  
•     Identificar a qué problemáticas está asociada la violencia de género 
•     Identificar el perfil de la mujer víctima de violencia de género 
• Conocimiento de protocolos de actuación en el ámbito sanitario, tanto en el 
ámbito sanitario como en el centro de trabajo 
• Identificar los agentes de actuación ante la violencia de género 
• Conocimiento de recursos especializados en Violencia de Género 
3.2. Hipótesis y Objetivos 
La hipótesis de partida es que la formación en violencia de género y el conocimiento 
sobre los mecanismos de respuesta de los/as profesionales de medicina, enfermería y 
auxiliares en el servicio de diálisis, podrían activar los mecanismos precoces de 
detección de la violencia de género en mujeres usuarias del servicio con ERC. 
Es por ello que tras todo lo expuesto, el objetivo principal de este TFM es el siguiente: 
• Identificar el conocimiento y la experiencia en la respuesta del personal 
sanitario, de las unidades de hemodiálisis de Tenerife, en la atención a mujeres 
víctimas de violencia de género que acuden a los mismos. 
Y cómo objetivos secundarios: 
• Revisar cronológicamente las normativas nacionales en violencia de género con 
implicación directa en el ámbito sanitario que marcan la regulación de esta problemática 
y las medidas a adoptar 
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• Mostrar los posibles efectos de la interseccionalidad de opresiones en las 
pacientes con Enfermedad Renal Crónica como aspectos a tener en cuenta en perfiles 
de vulnerabilidad.  
• Revisar las Guías y Protocolos de actuación en el ámbito sanitario en España, 
especialmente en la Comunidad Autónoma de Canarias para elaborar un cuestionario 
autoinformado sobre conocimientos y respuestas a las víctimas de violencia de género 
en tratamiento de diálisis.  
• Describir y analizar los conocimientos que poseen las/os profesionales de estos 
servicios en relación a la violencia de género, su detección y su respuesta. 




4. Marco normativo 
Se realiza una breve revisión de cómo se regula y se contempla en nuestro país la VDG 
por los siguientes motivos: 
- España ha sido un país pionero en la lucha contra la violencia machista a través 
de un importante desarrollo de políticas públicas y un avanzado marco normativo 
nacional y regional, siguiendo además las recomendaciones a nivel internacional 
en la prevención, erradicación, protección, asistencia e intervención integral de 
las víctimas. 
- Algunas de las propuestas de mejoras incluidas en este trabajo parten de la 
revisión realizada, así como de las medidas contempladas en las distintas 
normativas.  
En este recorrido ordenado de forma cronológica, se hará especial hincapié en las 
medidas adoptadas en el área sanitaria por ser el ámbito de desarrollo de este TFM, en 
cuanto a la prevención, erradicación, protección, asistencia e intervención integral de 
las víctimas, y por otro, unas breves pinceladas en relación a la discapacidad/diversidad 
funcional por la afectación con la enfermedad renal. 
Por tanto, se contempla lo siguiente:  
 “Ley 16/1983, de 24 de octubre, de creación del Organismo Autónomo Instituto 
de la Mujer”. Su finalidad primordial es la promoción y el fomento de las 
condiciones que posibiliten la igualdad social de ambos sexos y la participación 
de la mujer en la vida política, cultural, económica y social. A la vez se plantea 
trabajar en la prevención y eliminación de toda clase de discriminación de las 
personas por razón de nacimiento, sexo, origen racial o étnico, religión o 
ideología, orientación o identidad sexual, edad, discapacidad o cualquier otra 
condición o circunstancia personal o social. 
 España ratifica la “Convención sobre la Eliminación de todas las Formas de 
Discriminación contra la Mujer” de la ONU en 1984 condenando todas las formas 
de discriminación hacia estas y proponer políticas en todas las esferas de la vida 
para su eliminación e igualdad de trato y de derechos. 
 En 1998 se aprobó el “I Plan del Estado de acción contra la violencia doméstica” 
(1998-2000) como herramienta para reducir y erradicar los actos de este tipo de 
violencia, de ayudar a las víctimas y las actuaciones de sensibilización. Se 




Se pretende adoptar y difundir un protocolo para los problemas sanitarios de 
las víctimas, e incluir en los Servicios de Atención Primaria de Salud 
actuaciones para la prevención de la violencia. También se pretende 
potenciar la sensibilización de los profesionales de la salud y que los Servicios 
de Atención al Paciente del Sistema Nacional de Salud informen de los 
recursos sociales disponibles a las mujeres víctimas de la violencia (1998, p. 
2)  
El “II Plan integral contra la violencia doméstica” (2001-2004) establece medidas 
de prevención como son la sensibilización y formación de profesionales, por 
ejemplo de la sanidad; medidas asistenciales como proporcionar asistencia de 
tipo sanitario, económico, laboral y psicológico; y promover la investigación y la 
obtención de datos completos y fiables sobre la violencia doméstica. 
 “Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y calidad del Sistema Nacional de 
Salud”, que establece el marco legal para las acciones de coordinación y 
cooperación de las administraciones sanitarias; integra las estructuras, servicios, 
funciones y prestaciones. Entre estas últimas, atención primaria (con 
especificidad de la atención a la violencia de género), especializada, urgencias 
(artículos 12,13 y 15). Además de la necesaria formación de los equipos de 
profesionales de la sanidad, tanto en pregraduado, postgraduado y continuada.  
 “Ley 27/2003, de 31 de julio, reguladora de la Orden de protección de las 
víctimas de la violencia doméstica”.  
 La “Ley Orgánica 11/2003, de 29 de septiembre, de medidas concretas en 
materia de seguridad ciudadana, violencia doméstica e integración social de los 
extranjeros”, reconoce que la violencia doméstica tiene un alcance 
pluridisciplinar, y hay que abordarlo con medidas preventivas, asistenciales y de 
intervención social. 
   La “Ley Orgánica 15/2003, de 25 de noviembre, por la que se modifica la Ley 
orgánica 10/1995, de 23 de noviembre, del Código penal”, por la que mejora la 
protección de las víctimas de “violencia doméstica”. 
   “Plan de Acción de la Comisión en favor de las personas con discapacidad (2004-
2006)” donde se incluye la perspectiva de género como eje transversal 
 “Ley Orgánica 1/2004, de Medidas de Protección contra la Violencia de Género” 
(de aquí en adelante LOM) que integra una respuesta global a la violencia contra 
las mujeres en las relaciones de pareja, con medidas preventivas, de 
intervención y protección en las áreas educativas, sanitarias, de publicidad…; el 
establecimiento de sus derechos; la tutela institucional y judicial; y las medidas 
legales. Concretamente, en el ámbito sanitario: la detección precoz de la 
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violencia de género, el desarrollo de programas de sensibilización y formación 
continuada del personal sanitario para la detección precoz, y la asistencia y la 
rehabilitación de la mujer, con especial hincapié en las mujeres “(…) 
pertenecientes a minorías, las inmigrantes, las que se encuentran en situación 
de exclusión social o las mujeres con discapacidad (…)” (2004, p. 42.174). 
Además, las administraciones sanitarias promoverán la aplicación de protocolos 
sanitarios actualizados y coordinados con otros agentes, tanto en el ámbito 
público como privado, y en especial, el Protocolo del Consejo Interterritorial del 
Sistema Nacional de Salud (CISNS en adelante).  
Ilustración 1. Comisión contra la Violencia de Género del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de 
Salud 
Fuente: Consejo Interterritorial Sistema Nacional de Salud, 2010 
 “Ley Orgánica 2/2006, de 3 de mayo, de Educación” (LOE) contempla la 
prevención de la violencia de género (art. 1.l) y “La educación en el respeto de 
los derechos y libertades fundamentales (…) en la igualdad de trato y no 
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discriminación de las personas con discapacidad” (2006, p. 15) 
 “Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera 
de servicios comunes del SNS y el procedimiento para su actualización” donde 
se incluye dentro de los servicios de Atención Primaria: “6.6 Detección y 
atención a la violencia de género y malos tratos en todas las edades, 
especialmente en menores, ancianos y personas con discapacidad (…) 6.6.3 
Comunicación a las autoridades competentes de aquellas situaciones que lo 
requieran, especialmente en el caso de sospecha de violencia de género (...)” 
2006, p. 22); en los servicios de urgencias comunicar los casos de sospecha de 
violencia de género, entre otros; y en la atención especializada una atención 
integral de la paciente. 
 “Plan Nacional de Sensibilización y Prevención de la Violencia de Género” 
(2006), propone entre sus objetivos prioritarios en el ámbito de la salud, formar 
en materia de VDG con criterios de calidad e indicadores de evaluación que sean 
comunes al conjunto de profesionales. En el año 2007, el CISNS aprobó los 
objetivos educativos y criterios de calidad de esta formación, en 2008 los 
contenidos educativos básicos y en 2010 los materiales para el apoyo formativo.  
 “Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción y Autonomía Personal y 
Atención a las personas en situación de Dependencia”. Contempla dentro de sus 
principios “(…) p) La inclusión de la perspectiva de género, teniendo en cuenta 
las distintas necesidades de mujeres y hombres.” (2006, p 10) y en la Disposición 
Final Primera el realizar un informe de impacto de género sobre la evaluación de 
los resultados en relación al desarrollo de la ley. 
 “Plan de Acción para Mujeres con Discapacidad 2007” con un capítulo específico 
dirigido a la violencia contra las mujeres como consecuencia de la relación 
asimétrica de poder entre los sexos.  
 “Ley Orgánica 3/2007, de 22 de marzo de 2007, para la Igualdad efectiva de 
Mujeres y Hombres”.   
 “Protocolo común para la actuación sanitaria ante la violencia de género (2007)” 
en respuesta a lo establecido por la LOM en el ámbito sanitario para, 
principalmente, prestar el apoyo técnico y orientar las pautas de actuación 
normalizadas y homogéneas, tanto en la atención y seguimiento, como en la 
prevención y diagnóstico temprano, para que el personal sanitario pueda realizar 
una intervención integral hacia las mujeres mayores de 14 años que sufren esta 
violencia con independencia de quien sea el agresor. Y como objetivos 
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secundarios: sensibilizar al personal sanitario y a la población general, y 
promover la capacitación de las mujeres que sufren maltrato. 
 “Protocolo común para la actuación sanitaria ante la violencia de género (2012)”, 
fruto de mejorar la calidad asistencial, la experiencia acumulada con el protocolo 
anterior, los estudios científicos sobre el impacto de esta violencia en la salud de 
las mujeres y sus menores a cargo, en este protocolo se ha profundizado en un 
modelo de atención integral y en las características específicas de actuación en 
los contextos de mayor vulnerabilidad como son las mujeres con discapacidad, 
mayores, etc., para dar una respuesta multi e interdisciplinar en colaboración y 
coordinación con otros agentes implicados. Además, se ha incorporado el 
apartado “Aspectos éticos y legales” con el objeto de dotar al equipo de mejores 
herramientas en la toma de decisiones. Además, hace extensible “(…) la 
detección precoz, valoración y actuación con los hijos e hijas de las mujeres en 
situación de maltrato (...)” (2012, p.17). 
 La “Estrategia Nacional para la Erradicación de la Violencia contra la Mujer 
(2013-2016).” Como instrumento para “(…) contribuir a la eliminación de la 
violencia contra la mujer (…) y, de forma particular, abordar la violencia de 
género (...) dada su magnitud e incidencia social” (n.d., p. 15). Establece 
medidas a seguir en educación, comunicación, servicios sociales, sanidad, 
seguridad, justicia, empleo y sociedad civil, así como de los órganos encargados 
de su ejecución. Concretamente, en el ámbito de la sanidad: 
Medida 52 “Promover el conocimiento por los profesionales sanitarios del 
Protocolo común de actuación sanitaria ante la violencia de género y en especial 
los modelos de comunicación a Fiscalía y órganos judiciales y el parte de 
lesiones” (n.d., p. 119). 
Medida 53 “Perfeccionar los mecanismos de derivación de mujeres que sufren 
violencia de género desde los servicios sanitarios a las redes de recursos de 
asistencia integral” (n.d., p. 119),  
Medida 201 “Promover la inclusión en el contenido formativo troncal de todas las 
especialidades médicas las competencias genéricas referidas al conocimiento 
de la violencia contra la mujer” (n.d., p. 139). 
Medida 212 “Realizar acciones formativas dirigidas a profesionales del ámbito 
sanitario” (n.d., p. 140). 
 “Plan Estratégico de Igualdad de Oportunidades (2014- 2016)”. Medidas 
específicas y ámbitos de actuación para: “(...) (iii) erradicar la violencia que 
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sufren las mujeres por el hecho de serlo. (...)  (v) impulsar la igualdad de 
oportunidades entre mujeres y hombres a través del sistema educativo (...)” 
(2014, p. 8).  Especialmente el eje 3 de “Erradicación de la violencia contra la 
mujer” que se dirige a la prevención, asistencia y protección a través de 
respuestas eficaces, mediante la coordinación de agentes y la personalización 
de la atención.  
 En 2014 ratificamos el “Convenio del Consejo de Europa para Prevenir y 
Combatir la Violencia contra la Mujer y la Violencia Doméstica” (Convenio de 
Estambul). Reconoce explícitamente que la violencia ejercida sobre la mujer es 
una grave violación de los derechos humanos, cuya causa y consecuencia se 
encuentra en la desigualdad y desequilibrio histórico entre hombres y mujeres, 
además reconoce otras formas graves de violencia tales como el acoso sexual, 
la violación, el matrimonio forzoso, los crímenes cometidos supuestamente en 
nombre del «honor» o las mutilaciones genitales a las que son sometidas niñas 
y mujeres. 
 “Ley 4/2015, de 27 de abril, del Estatuto de la víctima de delito”, refuerza los 
derechos y garantías procesales de las víctimas de VDG, así como a sus hijas e 
hijos (reconociéndolos como víctimas directas), incluyendo también a las 
víctimas de trata de personas con fines de explotación sexual. 
 “Ley Orgánica 8/2015, de 22 de julio, de modificación del sistema de protección 
a la infancia y a la adolescencia”. Reconoce a los menores como víctimas de la 
VDG y la necesidad de adoptar las medidas civiles necesarias que afectan a 
los/as menores que dependen de la mujer sobre la que se ejerce violencia. 
 “Ley 26/2015, de 28 de julio, de modificación del sistema de protección a la 
infancia y a la adolescencia”, adapta los instrumentos de protección de menores 
a los cambios sociales y establece el deber de toda persona que tuvieran noticia 
de un hecho que pudiera constituir un delito de este tipo de ponerlo en 
conocimiento del Ministerio Fiscal. 
 La “II Estrategia Nacional para la Erradicación de la Violencia contra las Mujeres 
(2017-2020)”, que se anunció a finales de año 2016, y que supuestamente 
apostará por mejoras en la protección de las mujeres y de los huérfanos, con el 
objetivo de que todos reciban pensión de orfandad aun cuando sus madres no 
hubieran cotizado lo suficiente. 
 “Real Decreto-Ley 9/2018, de 3 de agosto, de Medidas Urgentes para el 
Desarrollo del Pacto de Estado contra la Violencia de Género” y las “Medidas 
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específicas” desarrolladas en 10 ejes diferentes, con medidas concretas en el 
ámbito de la salud: 
1º eje de “Prevención y sensibilización”: 
Medida número 60: "Mejorar la detección precoz de la violencia de género en los 
centros sanitarios, en colaboración y con respeto a las competencias de las 
Comunidades Autónomas, a través de una mayor formación especializada de los 
y las profesionales sanitarios difundiendo los protocolos de actuación" (2018, p. 
60) 
Medida número 61: "Incluir la formación en género en los estudios de los y las 
profesionales sanitarios y en todos los planes de las especialidades del MIR" 
(2018, p. 60). 
3º “Perfeccionamiento de la asistencia, ayuda y protección a las víctimas” de la 
medida 185 a la 192 en el ámbito de la sanidad. En especial las siguientes 
medidas: 
Medida número 186: “Revisar y reforzar la elaboración de protocolos de 
detección precoz en el ámbito sanitario” (2018, p. 64). 
Medida número 187: “Adaptar los protocolos sanitarios e historias clínicas para 
que, en casos de sospecha de que la sintomatología de una paciente pueda estar 
asociada a maltrato, se active la utilización de protocolos de cribado que 
permitan ayudar a la identificación de casos de violencia de género (…)”. (2018, 
p. 64) 
Medida número 188: “Solicitar al Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de 
Salud: (…) b) Coordinación multidisciplinar (…) g) Identificar, a través de las 
historias clínicas datos referidos al número de lesiones (…) o dolencias 
consecuencia de la exposición a la violencia” (2018, pp. 62-66)  
Y en el mismo eje, pero en el ámbito de la Diversidad Funcional/Discapacidad: 
Medida 194: “Diseñar protocolos específicos o incorporar medidas 
especializadas en los que ya existen, para la atención de mujeres de colectivos 
más vulnerables…” (2018, p. 67). 
 Observatorio de la Salud de la Mujer. En Consejo de Ministros en marzo de 2019 
se acuerda reactivarlo. Se creó en 2003-2004 pero fue suprimido como 
consecuencia de la Ley 15/2014 de 16 de septiembre de racionalización del 
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sector público. Este organismo desempeñará funciones como promover la 
integración del principio de igualdad en las políticas públicas de salud. Además, 
cuenta entre sus objetivos obtener y difundir la información para mejorar el 
conocimiento acerca de las causas y dimensiones de las desigualdades de 
género en la salud, así como dar soporte al Consejo Interterritorial del Sistema 
Nacional de Salud (CISNS) en el desarrollo de los indicadores, la metodología y 
los procedimientos que permitan el análisis de género de las políticas sanitarias 
del SNS. 
 Memoria 2018 del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS 
más adelante), como órgano de coordinación, cooperación, comunicación e 
información de los servicios de salud, entre ellos y con la Administración del 
Estado que tiene como finalidad promover la cohesión a través del Sistema 
Nacional de Salud (SNS), recomienda “Aprobar, como acuerdo decisorio, el 
informe anual de la Comisión contra la Violencia de Género 2017, con la 
recomendación de que la citada Comisión trabaje en implementar, 
conjuntamente con todas las Comunidades Autónomas, las medidas del Pacto 
de Estado” (2018, p. 40) 
Así como otras leyes, normativas, protocolos, etc. a nivel regional, dentro de su ámbito 
competencial, como es el caso de la Comunidad Autónoma Canaria donde desarrollo el 
TFM. Ejemplo de ello: 
• “Protocolo de facilitación de la detección de los malos tratos a mujeres y 
menores: Guía de práctica clínica”. 1998 
• “Ley 16/2003, de 8 de abril, de Prevención y Protección Integral de las Mujeres 
contra la Violencia de Género”. 2003 
• “Protocolo de Actuación ante la violencia de género en el ámbito doméstico”. 
2003 
• “Protocolo de Coordinación Interinstitucional para la Atención de las Víctimas de 
Violencia de Género en la Comunidad Autónoma de Canarias”. 2018 
Todo esto se constituyen en herramientas, que, desde un punto de vista integral, tienen 
la finalidad de: 
1) Perseguir y eliminar cualquier tipo de violencia ejercida sobre la mujer, y no sólo 
en el ámbito de la pareja. 




3) Realizar acciones que fomenten la igualdad y eliminen todo tipo de 
discriminación por razón de género. 
Porque una ley por sí sola, como por ejemplo la LOM, no es suficiente, en palabras de 
Nicole Schmal Cruzat  
Esto hace fundamental considerar que la eficacia de la ley y de las políticas públicas 
requiere de una red institucional consolidada de profesionales con capacidad de aplicar 
herramientas sanitarias, jurídicas y sociales existentes a través de protocolos sólidos de 
actuación (2018, p. 6). 
A través de este recorrido por las normativas implementadas en España hemos podido 
observar la evolución sobre el estado de la cuestión. 
- En los inicios, esta violencia se circunscribía a la violencia doméstica hasta 
ampliar otras formas como las citadas en el Convenio de Estambul (Consejo de 
Europa 2011). 
- En la actualidad, se visibiliza ya como una problemática estructural y social, que 
supone la grave pérdida de derechos y discriminación hacia las mujeres y sus 
hijos e hijas. 
- Se incorporan además las recomendaciones internacionales para su prevención, 
erradicación, protección e intervención. 
- Las medidas a adoptar se diferencian por áreas de actuación y agentes  
implicados en la respuesta a esta violencia (ámbito jurídico, de fuerzas y cuerpos 
de seguridad, sanitario, etc.)  
- Especialmente en el campo de la salud: 
a) se reconoce la importancia de los y las profesionales en la atención a las 
víctimas (detectar posibles signos y síntomas, prestar atención sanitaria, 
derivación, apoyo y seguimiento) 
b) la evolución en la implementación de protocolos sanitarios para su detección 
c) el desarrollo de protocolos de coordinación entre los distintos agentes 
profesionales (sanitarios, judiciales, de los cuerpos y fuerzas de seguridad, 
etc.).  
d) la formación de los equipos de profesionales, la formación curricular y 
sensibilización. 





5. Análisis de resultados. 
Los resultados han sido analizados con el programa SPSS 23 para Windows. Cabe 
mencionar que existen datos perdidos, ya que no han sido aportados por las personas 
participantes, tanto en los datos sociodemográficos y profesionales como en los relativos 
a la cumplimentación del cuestionario. Desconocemos los motivos por los cuales han 
declinado responder a estas cuestiones. 
Han participado 95 personas de la estimación de 159 que conformarían el equipo de 
profesionales de diálisis de la isla, lo que supone un 60% de la participación. 
70 son mujeres (73,7%) y 23 son hombres (24,2%). Los datos de dos cuestionarios 
están en blanco en relación al género.   
La media de edad es de 40 años (39,9 años y d.t. 9,56), siendo la mínima 22 y la máxima 
62 años, la moda es de 36 años. 26 participantes no han reflejado su edad en los 
cuestionarios.  
La profesión más representativa es enfermería (n=58, 61,1%), seguida de auxiliares 
(n=27, 28,4%) y por último de medicina (n=7, 7,4%), existiendo tres cuestionarios 
respondidos en los que no se recoge la profesión. 
La media de años de ejercicio profesional es de 14 años (=13,88 y d.t.=9,44), siendo 
40 la experiencia laboral máxima y 1 año la mínima, con una moda de 4 años. Estos 
resultados han sido obtenidos de 88 cuestionarios, los 7 restantes no han respondido a 
este dato. 
Dado que el cuestionario recoge una gran cantidad de información relativa a los 
contenidos citados en el apartado 3.1, se analizarán los resultados más concluyentes 
para este TFM. Pudiéndose analizar el resto más adelante como pueden ser los datos 
diferenciales por género. 
Para facilitar la lectura de los datos se seguirá el orden de las preguntas relacionadas 
con el contenido (apartado 3.1) del instrumento de evaluación: 
En esta investigación han participado respondiendo al cuestionario un 60% de 
profesionales sanitarios de hemodiálisis de la isla de Tenerife (según estimación del 
número de personas que trabajan en cada unidad de tratamiento facilitado por la 
supervisión de los centros). La distribución por categoría profesional fue: el 60% de 
los/as auxiliares, el 58% de enfermería y el 54% de nefrología. El 40 % restante por las 
razones que sean, y que desconocemos, ha declinado esta propuesta.  
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La colaboración ha sido voluntaria y anónima, aspecto que puede indicar, por un lado, 
el compromiso y el papel profesional sobre la VDG, y por otro, la posible consideración 
de los factores sociales en la salud por parte de cada profesional, y no solo la atribución 
a la biología. 
• Experiencia profesional en casos de violencia de género:  
A un poco más de la mitad de las personas encuestadas a lo largo de su vida laboral le 
han contado algún caso de violencia de género (51,6%), la mayoría de estos casos eran 
de pacientes (31,6%), tal y como muestra la tabla siguiente. 
Tabla 2. A lo largo de su vida laboral le han contado algún caso de violencia de género 
 Frecuencia Porcentaje 
 NO 46 48,4% 
SI, PACIENTE 30 31,6% 
SI, SANITARIAS 5 5,3% 
SÍ, OTRAS 14 14,7% 





Total 16 100,0% 
Fuente: Elaboración propia13. 
Respecto al conocimiento por parte del equipo profesional de algún caso de VVG (tabla 
3), el 66,5% eran de enfermería, el 48,3% auxiliares y el 14% medicina. Teniendo en 
cuenta que esta pregunta hace referencia a casos que le han contado, no a casos 
directos. 
Tabla 3. Caso de violencia de género conocido por profesionales 
Profesión 
 












































































Total 46 30 16 18 1 111 
 
Fuente: Elaboración propia.14 
 




La tabla 4 refleja los resultados en relación con la declaración de la situación por parte 
de las propias mujeres, a un 25% de profesionales es la propia mujer afectada la que 
ha manifestado ser víctima, resultados que nos puede hacer pensar que la violencia 
sobre las mujeres está dejando de ser un tabú (España, 2013).  
Esta confesión está realizada por la propia motivación de la mujer y no a raíz de realizar 
preguntas exploratorias para cumplimentar su historia clínica, que como veremos más 
adelante no es una práctica habitual a pesar de estar incorporada en los protocolos de 
atención (Rosa Mª López Rodríguez y Sonia Peláez Moya, 2012). 
Tabla 4. Manifestación de ser víctima 
 Frecuencia Porcentaje 
NO 70 73,7% 
SI 24 25,3% 
Total 94 98,9% 
Perdidos  1 1,1% 
 
Total 95 100,0 
Fuente: Elaboración propia. 
Hay que resaltar que el porcentaje de personal sanitario que recibe esta revelación 
muestra como las mujeres consideran a los-as profesionales sanitarios como uno de los 
colectivos a quienes más se lo cuentan (Canarias, 2003ª, p.24). Y ello, a pesar de las 
dificultades que tienen las mujeres para identificar el problema y de la media de más de 
ocho años que tardan en verbalizar su situación de víctimas (Delegación del Gobierno, 
2019). Dato que reafirma que los equipos sanitarios juegan un papel clave en su 
abordaje (Roberta Alencar-Rodrígues y Leonor María Cantera, 2013, Rosa Mª López 










Otra cuestión muy relevante es a qué profesionales eligen las víctimas para realizar esta 
confesión. Tal y como se muestra en la tabla 5 se trata del colectivo de enfermería 
(29%), seguida de auxiliares (18,5%). 
Tabla 5. Profesionales a quién le han manifestado ser víctima 


































































Fuente: Elaboración propia 
Además, se da una relación con la edad del/la profesional (Tabla 6 y 7) X2 (2N=69)= 
6,32, p=0,04; en el rango de menor edad, entre los 22 y 34 años, solo se ha producido 
un 11% de revelaciones, entre los 46 y los 64 años un 33%, y entre los 35 a 45 años 
se concentra la mayoría de confesiones, un 55,6%. Encontrándose en este grupo que 
las-os profesionales de entre 35 y 45 años reciben más confesiones por parte de sus 
pacientes. Sería interesante en posteriores estudios identificar la percepción del 
equipo profesional sobre este dato, así como averiguar por qué se produce esta 
circunstancia.  
Tabla 6. Manifestación de ser víctima en relación a la edad del/la profesional 
Rango de edad NO SI Total 
 
22 a 34 Nº 20 2 22 
%  39,2% 11,1% 31,9% 
35a 45 Nº 14 10 24 
%  27,5% 55,6% 34,8% 
46 a 64 Nº 17 6 23 
%  33,3% 33,3% 33,3% 
Total Nº 51 18 69 
%  100,0% 100,0% 100,0% 









Tabla 7. Prueba de  Chi-Cuadrado en relación a la manifestación de ser víctima con los años de profesión 
Chi-Square Tests Value df 
 Asymptotic 
Significance (2-sided) 
Pearson Chi-Square 6,317a 2  ,042 
Likelihood Ratio 6,799 2  ,033 
Linear-by-Linear Association 1,588 1  ,208 
N of Valid Cases 69    
Fuente: SPSS 23 a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 5,74. 
Por otro lado, en esta investigación no se ha encontrado una relación significativa con 
los años de profesión y la manifestación de ser VVG (tabla 8 y 9) X2 (2N=69)= 0,22, 
p=0,89, aspecto que podría pensarse como un elemento coadyuvante por la experiencia 
profesional en el ámbito sanitario y el importante rol que desempeñan en la sociedad.  
 
Tabla 8. Manifestación de ser víctima en relación a los años de profesión 
Rango de edad NO SI Total 
Hasta  2 años Nº 14 3 17 
%  25,9% 20,0% 24,6% 
3-10 
años 
Nº 17 5 22 
%  31,5% 33,3% 31,9% 
Más de 
10 años 
Nº 23 7 30 
%  42,6% 46,7% 43,5% 
Total Nº 54 15 69  
%  78.3% 21.7% 100 
 
Fuente: Elaboración propia 
 
Tabla 9. Pruebas de chi-cuadrado en relación a la manifestación de ser víctima y los años de profesión 
 
Valor gl Significación asintótica (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson ,225a 2 ,894 
Razón de verosimilitud ,232 2 ,890 
Asociación lineal por lineal ,179 1 ,672 
N de casos válidos 69   
a. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 3,70. 
Fuente: SPSS 23 
 
 
Lo cierto es que cuando la mujer decide manifestar su situación y pedir ayuda es vital 
que se le ofrezca una respuesta adecuada y de seguridad para ayudarla a romper con 
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la violencia (Isabel Ruíz Pérez, n.d.), y esta solo podrá darse con una adecuada 
formación y cualificación (Rosa Mª López Rodríguez y Sonia Peláez Moya, 2012 y Luisa 
Lasheras Lozano, et al., 2008).  
En cuanto a la posibilidad de realizar un diagnóstico precoz, un 38% ha intuido o 
detectado algún caso entre sus pacientes. Los resultados se muestran en la tabla 10. 
Tabla 10. Intuición/detección de casos 
 Frecuencia Porcentaje 
NO 56 58,9% 
SI 36 37,9% 
Perdidos  3  3,2% 
Total 95  100,0 
Fuente: Elaboración propia. 
Los estudios aquí citados indican que esta falta de detección se debe a una escasa 
formación en género en todas las ramas profesionales y a la influencia del modelo 
biomédico, concretamente en el área médica (Purificación Heras 2017/2018, Mari Luz 
Esteban, 2006). Es indispensable que los-as médicos-as identifiquen las 
manifestaciones de la violencia más allá de las agresiones físicas, que tengan los 
conocimientos y las habilidades para la entrevista exploratoria y la realización de las 
pruebas complementarias necesarias, y así orientar a la afectada de la forma más 
segura (Miguel Lorente Acosta, 2008). De lo contrario, las mujeres pueden ser vistas 
como víctimas de problemas individuales y/o psicológicos que llevan a la prescripción 
de fármacos en muchos casos (Roberta Alencar-Rodrígues y Leonor María Cantera, 
2013) y ponerlas en mayor riesgo por no dar credibilidad a su testimonio o no detectar 








Nuevamente es enfermería la profesión que detecta más casos con un 50%, seguida de 
auxiliares con un 22% y por último nefrología con un 14% (tabla 11). La detección se 
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convierte en vital dado que podría prevenir daños mayores de la exposición continuada 
a la violencia. En este punto, conocer qué indicadores son los que han detectado, valorar 
las posibles acciones realizadas por las-os profesionales y la constatación de los casos, 
podrían ser tenidos en cuenta para un posterior trabajo. 
Tabla 11. Profesionales que intuyen/detectan casos 
Profesión 
 




































































Fuente: Elaboración propia. 
Es llamativo el resultado de que la profesión que más casos conoce, identifica y le 
manifiestan sea enfermería, seguido de auxiliares y por último, con una escasa 
representatividad en medicina, reflejado en las tablas 3, 5 y 11 expuestas más arriba. 
 Formación recibida en este campo y a cargo de quién: 
Un 60% de las-os sanitarias-os no ha recibido formación en VDG  y 66% en cómo dar 
respuesta a las víctimas. Así lo van mostrando los datos de las siguientes tablas. 
Tabla 12. Formación en violencia de género 
 Frecuencia Porcentaje 
Válido NO 60 63,2% 
SI. TRABAJO 12 12,6% 
SI. INICIATIVA PROPIA 19 20,0% 
SI. AMBAS OPCIONES 3 3,2% 
Total 94 98,9% 
Perdidos Sistema 1 1,1% 
Total 95 100% 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 
Tabla 13. Formación recibida para dar respuesta a las víctimas 
 Frecuencia Porcentaje 
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Válido NO 66 69,5% 
SI 18 18,9% 
Total 84 88,4% 
Perdidos Sistema 11 11,6% 
Total 95 100% 
Fuente: Elaboración propia. 
Esto podría suponer grandes dificultades en realizar una detección precoz (como ya se 
ha comentado) y por consiguiente verse afectada la asistencia a estas mujeres y sus 
personas a cargo (menores y/o mayores dependientes), provocando en ellas una 
revictimización.  
La falta de formación es uno de los motivos que más se citan en los textos sobre la 
dificultad de los equipos profesionales en el ámbito de la salud para identificar y/o 
intervenir sobre los casos (Mª Dolores Amador Demetrio et al, 2003). Según Jeanne 
Jathaway et al (2002, citada en Roberta Alencar-Rodrígues y Leonor María Cantera, 
2013, p. 82) otros motivos son la falta de tiempo, el miedo a ofender a las pacientes y la 
falta de efectividad de las intervenciones. Gimena Mar Rodríguez et al., 2008 aporta 
además la no visión del maltrato por parte de los profesionales para evitar la 
responsabilidad sobre el caso, la dificultad en manejar el caso una vez detectado, el 
problema para coordinarse con otros agentes y el propio tiempo que necesita la mujer 
para su recuperación.  
En la tabla siguiente podemos constatar que de las/os nefrólogas/os participantes, solo 
uno (14%) realizó formación en VDG y por iniciativa propia. Este escaso resultado en la 
formación en la rama médica se contrapone con la formación que tanto enfermería (n=24 













































































































Fuente: Elaboración propia. 
 
Estos resultados podrían ser explicado por dos razones:  
1) Por la concepción biomédica dominante en medicina que no tiene en cuenta 
factores psicosociales, tal y como se ha expuesto. Por el contrario, enfermería 
se ha constituido más como una profesión sanitaria de ayuda que va más allá de 
lo biológico y se construye a través de habilidades personales como la empatía, 
el diálogo. En cuanto a la formación de Auxiliar, como su nombre actual indica, 
Técnico en Cuidado Auxiliares de enfermería, al conllevar la labor de cuidados 
se sobreentiende como profesión de ayuda. 
2) En diálisis, las profesiones de enfermería y auxiliares son las que más horas 
pasan con las pacientes y dentro de un mismo espacio (la sala de diálisis). En 
cambio, el personal médico está en su despacho y pasa por sala en momentos 
puntuales a lo largo de todas las sesiones de tratamiento. Este trato continuo 
determinado por las características del tratamiento de diálisis, puede llevar a 
generar lazos más significativos entre las profesiones de enfermería y auxiliares 
y las pacientes. De hecho, este último aspecto además es mencionado por las y 
los participantes en relación al por qué consideran que su profesión sea de ayuda 
a las víctimas. La accesibilidad, el contacto directo y continuado con las 
pacientes son factores facilitadores en la detección y gestión de casos (Gloria 
Rodriguez-Blanes et al., 2017; Esperanza Bosch Fiol, 2008). 
Entre las personas que recibieron formación, un 20% fue por iniciativa propia, indicando 
su responsabilidad individual e implicación con su profesión y las víctimas, además de 
reforzar la necesidad de incluir en los procesos salud-enfermedad-atención aspectos 
psicosociales. En cambio, un 13% realizó la formación a través del trabajo. Datos 
expuestos en la tabla 14. 
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En un estudio realizado por Pilar Matud Aznar et al., (2009) en una muestra de 190 
profesionales sanitarios de la Comunidad Canaria reveló que más de la mitad del 
personal sanitario (58,6%) no había realizado ningún tipo de formación en VDG, solo un 
18% la había realizado por iniciativa propia, y un escaso 8% la había recibido a través 
de la empresa. Estos últimos datos se asemejan a los datos de esta investigación. 
En el estudio realizado por la Delegación del Gobierno (2015) sobre la especialidad de 
medicina en Atención Primaria, publicado bajo el nombre de “La Atención Primaria frente 
a la Violencia de Género” se citan los siguientes datos que se contraponen con los de 
este estudio, quizás por el papel otorgado a la Atención Primaria frente a la 
especializada en la atención a las VVG: 
El 60,3% de las médicas y el 49,7% de los médicos han realizado algún tipo de formación 
sobre violencia de género.  Entre los que han hecho formación, el 94,8% consideran que fue 

















 Percepción como profesionales de su grado de actuación/implicación en 
la respuesta a la violencia de género 
40 
 
Como se ha venido subrayando, el sistema sanitario juega un importante papel en el 
abordaje de esta problemática, para prevenir, reconocer precozmente y ofrecerles 
respuestas adecuadas a las víctimas, ya que son responsables de la atención de los 
problemas de salud en general y de los surgidos a consecuencia de esta situación 
específica (Mª Dolores Amador Demetrio et al, 2003). Aspecto que así entiende el 94% 
al considerar que su profesión puede desempeñar un papel importante en ayudar a las 
pacientes víctimas. A ello responden las respuestas a las preguntas que se recogen en 
las tablas 15, 16 y 17 relativas a la percepción como profesionales de su grado de 
actuación/implicación en la respuesta a la violencia de género. 
 Tabla 15. Profesión de ayuda 
 Frecuencia Porcentaje 
Frecuencia  con la 
que explican el 
motivo Porcentaje 
Válido NO 3 3,2% -  
SI 89 93,7% 60 63,2% 
Total 92 96,8% -  
Perdidos Sistema 3 3,2% 35 36,8% 
Total 95 100% 95  
Fuente: Elaboración propia. 
El 63,2% de las personas dio una explicación al por qué su profesión podría ser de 
ayuda para las víctimas, siendo los motivos que más citaron porque pueden ofrecerles 
información, orientación y derivarlas a recursos especializados, y por el contacto directo 
y continuado con las pacientes que genera una relación de confianza, apoyo y 
protección. Algunas de estas respuestas son:   
- Cuestionario nº3: “Ayudar al paciente a superarlo, reconocerlo y denunciarlo” 
- Cuestionario nº25 “Porque podría orientarla para que se ponga en contacto con 
los profesionales correspondientes” 







Las respuestas se han agrupado en las siguientes categorías:  
Tabla 16. Tipología de respuesta en profesión de ayuda 
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Dar información, orientación y realizar derivación a recursos especializados 
Contacto directo durante mucho tiempo y conocimiento sobre el paciente 
Ayudar a reconocer, apoyar, denunciar y superar 
Ser una figura de confianza, apoyo y protección 
Fuente: Elaboración propia. 
La respuesta por profesiones a esta prestación de ayuda muestra de nuevo las 
diferencias dentro de las mismas. 
Tabla 17. Profesión de ayuda por profesionales 
Profesión 
 



































































Fuente: Elaboración propia. 
Este mismo argumento ha servido de sustento al papel de atención primaria en su 
abordaje (Gloria Rodríguez-Blanes et al, 2017; Esperanza Bosch Fiol, 2008) olvidando 
en un segundo plano a algunos servicios de atención sanitaria especializada, como es 
la diálisis, que mantienen un contacto directo, continuado y de confianza con las 
pacientes, tal y como se ha pretendido reflejar en este trabajo y que pueden convertirse 
en un entorno sanitario de identificación precoz de casos. 
 Identificar qué entienden por violencia de género:  
A pesar de que la mayoría de las personas participantes indica no haber recibido una 
formación especializada en la materia, por los resultados de la tabla 18  se observa que 
tienen unos conocimientos bastante amplios y adecuados sobre la violencia machista a 
nivel general. 
Este hecho debe provenir de las campañas de sensibilización que se realizan a nivel 
general y de lo que se escucha en el día a día. Si bien, y a pesar de la influencia del 
modelo biomédico, las facultades sociosanitarias y la formación en enfermería (en la 





los factores biopsicosociales en la atención sanitaria, y en los últimos años se ha tenido 
en mayor consideración el género como indicador de las desigualdades en salud, 
existiendo además formación específica de postgrado16, aunque aún queda por hacer. 
Recordemos además el especial hincapié en las normativas españolas sobre la 
formación de los equipos sanitarios contemplado de forma explícita desde el “II Plan 
Integral contra la violencia doméstica” (2001-2004) hasta lo más reciente como las 
medidas del Pacto de Estado contra la violencia de Género (medida nº61). 
La totalidad de colaboradores-as entiende, por violencia de género los malos tratos 
físicos, psicológicos, las amenazas y coacciones, pero con un menor porcentaje otras 
formas de violencia como la sexual (98%), el aislamiento social (96%) y el control 
económico (90%). Aunque el porcentaje de respuestas en estas últimas 
manifestaciones es elevado, el que no se identifiquen por todas las personas 
participantes  como violencia de género puede hacernos pensar que se conocen  las 
acciones más habituales, pero otros actos de la violencia pudieran pasar desapercibidos 
y por tanto dificultar la detección de casos, lo que nos vuelve a conducir al déficit de la 
formación específica y a la posible falta de consideración de otros indicadores sociales 
como son el control y el aislamiento en la violencia hacia las mujeres. 
Tabla 18. Violencia de género 
 
Respuestas Respuestas Datos perdidos 
SI Porcentaje NO Porcentaje N Porcentaje 
Malos tratos físicos 95 100% - - - - 
Malos tratos psicológicos 95 100% - - - - 
Violencia sexual 93 97,9% - - 2 2,1% 
Control económico 86 90,5% 2 2,1% 7 7,4% 
Amenazas, coacciones, etc. 95 100% - - - - 
Aislamiento social 91 95,8% 2 4,2% 2 2,1% 
Otras opciones 6 6,3% - - 88 92,6% 




 Respuesta profesional hacia la violencia de género en caso de sospecha y 
confirmación 
 




En las formas específicas de actuación para los casos de sospecha y de confirmación 
se observan mayores dificultades, puesto que son acciones que requieren una mayor 
implicación, conocimiento, dominio y habilidades específicas en perspectiva de género 
y concretamente en la violencia machista. “La mayoría de los y las profesionales de la 
salud no tienen tiempo ni formación para asumir la responsabilidad exclusiva de cubrir 
las necesidades de las mujeres maltratadas” (Isabel Ruiz Pérez, n.d., p. 17).  
De las actuaciones en los casos de sospecha (tabla 19), tan solo un 62% realizaría 
preguntas exploratorias. Aspecto recomendado en las guías y protocolos de actuación 
desde el primer contacto con las pacientes y no solo en los casos de sospecha. (España, 
2018, 2012 y 2007b, Mª Dolores Amador Demetrio et al., 2003). Las mujeres no son 
propensas a revelar su situación a menos que se le pregunte por ello (Gutmanis et al., 
2007) según se recoge en el estudio sobre “La Atención Primaria frente a la violencia de 
género. Necesidades y propuestas” (Delegación del Gobierno para la Violencia de 
Género, 2015).  
También como recoge Isabel Ruíz Pérez (n.d.) haciendo mención a la OMS (1998) en 
el su informe “Violencia contra las mujeres. Un tema de salud prioritario” (1998): No 
tenga miedo de preguntar. De hecho, Jeanne Hathaway et al. (2002, citada en Roberta 
de Alencar-Rodrígues y Leonor María Cantera, 2013, p. 90) recomienda que las-os 
profesionales incluyan en su protocolo el abordaje de la violencia de manera rutinaria 
para prevenirla. 
Lo más destacable de las acciones que harían ante la sospecha es la actitud de escucha 
y apoyo, mostrándose en un 92,6%, seguida de mantener una actitud de alerta (86%), 
derivar a los servicios especializados de atención a las víctimas y buscar información 
(85%) y registrarlo en la historia clínica un (84%). Esto último es un aspecto recogido 
como actuación general en los casos de sospecha y certeza, con y sin riesgo extremo 
para su detección e intervención (ICI, 2018). Este aspecto además podría ayudar en el 
proceso judicial a demostrar la situación y continuidad de la violencia.  
Diferentes estudios han revelado que cuando en la anamnesis se incluyen cuestiones y 
referencias a la violencia de género, alrededor del 50% de las mujeres indican que la han 
sufrido, lo cual coincide con la prevalencia encontrada en otros trabajos. (Miguel Lorente 
Acosta y Francisco Toquero de la Torre, 2004, p. 109).  
 
TABLA 19. Actuaciones en caso de sospecha 
Actuaciones en caso de sospecha 
Respuestas Respuestas  Datos perdidos 
SI Porcentaje NO Porcentaje N Porcentaje 
Nada 2 2,1% 68 71,6% 25 26,3% 
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Buscar información 81 85,25% 3 3,15% 11 11,6% 
Recomendar terapia 5 5,3% 61 64,2% 29 30,5% 
Registrar en historia clínica 80 84,2% 7 7,4% 8 8,4% 
Actitud de alerta 82 86,3% 2 2,1% 11 11,6% 
Derivar a servicios especializados 81 85,3% 6 6,3% 8 8,4% 
Preguntas exploratorias 68 71,6% 8 8,4% 19 20,0% 
Hablar con otr@s compañer@s 59 62,% 12 2,7% 24 25,3% 
Escuchar y apoyar 88 92,6% 1 1,1% 6 6,3% 
Hablar sobre violencia de género 53 55,8% 19 20% 23 24,2% 
Comunicar a fiscalía la sospecha 30 31,6% 35 36,8% 30 31,6% 
Realizar formación 52 54,75% 16 16,85% 27 28,4% 
Llamar a su pareja 3 6,2% 62 62,2% 30 31,6% 
Valorar el peligro 79 83,1% 5 5,3% 11 11,6% 
Otras 1 1,1% 0 0% 94 98,9% 
Fuente: Elaboración propia 
 
De las actuaciones en los casos de certeza (tabla 20), lo más destacado es la derivación 
a los servicios especializados (90%), informar sobre sus derechos (82%) y la valoración 
del peligro (82%), acciones que además se ven reflejadas en los protocolos como una 
fase más y activa del proceso de atención. 
La derivación a los servicios especializados permitirá ofrecer una intervención y 
tratamiento integral para su recuperación (Miguel Lorente Acosta y Francisco Toquero 
de La Torre, 2004).  
En este punto hubiera sido muy esclarecedor conocer el grado de capacitación de esta 







Tabla 20. Actuaciones en caso de certeza 
 
Actuaciones en caso de certeza 
Respuestas Respuestas Datos perdidos 
SI Porcentaje NO Porcentaje N Porcentaje 
Nada 1 1% 61 64,3% 33 34,7% 
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Buscar información 70 73,6% 3 3,2% 22 23,2% 
Recomendar terapia 8 8,3% 54 57% 33 34,7% 
Derivar a servicios especializados 86 90,5% 3 3,2% 6 6,3% 
Realizar parte de lesiones 70 73,7% 7 7,4% 18 18,9% 
Hablar con otr@s compañer@s 58 57% 11 15,6% 26 27,4% 
Valorar el peligro 72 75,8% 4 4,2% 19 20,0% 
Comunicar a fiscalía 49 51,6% 16 16,8% 30 31,6% 
Informar sobre sus derechos 78 82,1% 3 3,2% 14 14,7% 
Derivar a atención primaria 41 42,7% 22 25,1% 32 33,7% 
Realizar formación 58 61% 11 11,6% 26 27,4% 
Otras 3 3,2% 0 0% 92 96,8% 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Tanto en los casos de sospecha como de certeza, la actuación que menos se daría es: 
- Nada,  no me incumbe, es un asunto privado 
- Recomendar que fueran a terapia de pareja 
- Comunicar a Fiscalía la sospecha 
Y la actuación que con más frecuencia se daría es: 
- Buscar información para ayudarla 
- Registrar en su historia clínica 
- Valorar el peligro que corre 
Cierto es que las acciones a llevar a cabo, en los casos de sospecha y/o de 
confirmación, requieren una mayor implicación por parte de los profesionales, pero no 
actuar significa revictimizar (Roberta de Alencar-Rodrígues y Leonor María Cantera, 
2013). En palabras de Miguel Lorente no hacer es tolerar, naturalizar y permitir la 
violencia hacia la mujer con el consecuente deterioro progresivo de su salud (2008). 
Dentro de las acciones desaconsejadas como son “No recomendar terapia de pareja ni 
mediación familiar” (Rosa Mª López Rodríguez y Sonia Peláez Moya, 2012) se marcan 
en un 8% de las entrevistas como acción a realizar en casos de certeza (tabla 20) y un 
5% en los casos de sospecha (tabla 19), sumado a esta situación que el 6% llamaría a 
su pareja para corroborar la situación, acciones altamente desaconsejadas por 
revictimizar a la víctima y ponerla en riesgo. Estas respuestas muestran una visión de 
la violencia que no corresponde a la construcción social actual de la misma, que rechaza 
la mediación. La mediación está contraindicada en los casos de violencia de género y 
además la ONU (2010, p. 40) recomienda su prohibición. En nuestro Estado, el artículo 
87 ter de la Ley Orgánica del Poder Judicial, en su apartado 5, prohíbe expresamente 
la Mediación en la atribución de competencias en materia de lo penal de los Juzgados 
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de Violencia sobre la Mujer (Ley Orgánica 6/1985, de 1 de julio, del Poder Judicial, p.43 
). La misma situación la encontramos en el art. 44 de la LOM relativa a los Juzgados de 
Violencia sobre la Mujer, después de enumerar las competencias establece que “en 
todos los casos está vedada la mediación" (p. 313). Algunos de los argumentos por los 
que se desestima la mediación en violencia de género los cita en su texto María 
Inmaculada Sánchez, (2015, p. 8) de la profesora Patricia Esquinas Valverde (2008) 
como son el riesgo para la integridad física de la víctima y que la mujer vuelve a estar 
en una situación de inferioridad frente al agresor. 
 Identificar a qué problemáticas está asociada la violencia de género 
Este colectivo sanitario, antes de identificar la VDG como un problema de salud lo 
atribuye mayormente a un problema social (86%) y de machismo (80%) que es de origen 
patriarcal y androcéntrico (ver tabla 21). Esta percepción de la violencia puede conllevar 
también a la falta de implicación de los equipos sanitarios en las labores de detección e 
intervención sobre las VVG, otorgando la responsabilidad en otros-as agentes sociales.  




Respuestas Respuestas Datos perdidos 
SI Porcentaje NO Porcentaje N Porcentaje 
Problema salud 58 61% 35 36,9% 2 2,1% 
Problema social 82 86,1% 11 11,8% 2 2,1% 
Problema jurídico 52 55% 41 43,3% 2 2,1% 
Problema policial 35 37,3% 57 59,5% 3 3,2% 
Problema machismo 75 80% 17 16,8% 3 3,2% 
Problema poder 63 66,1 31 31,8% 2 2,1% 
Problema patriarcado 47 50,1% 45 46,7% 3 3,2% 
Problema otros 2 0,8% 90 96% 3 3,2% 
Marcan todas  19 18% - - - - 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 
Como se observa en la tabla siguiente, solo un 61% de los-as profesionales sanitarios-
as considera la violencia del hombre sobre la mujer como un problema de salud, aspecto 
altamente señalado en las investigaciones por su alta prevalencia y consecuencias para 
la salud de las víctimas (OMS, 2005, entre otras). Es decir, que un 39% de las personas 
formadas en el ámbito sanitario no considera la VDG como un problema de salud, por 
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lo tanto, podrían entender que tampoco es su competencia la actuación sobre estos 
casos 
Tabla 22. Violencia de género como problema de salud por profesiones 
Profesión 
 



































































Fuente: Elaboración propia. 
En el estudio realizado por la Delegación del Gobierno (2015, p.2) citado anteriormente, 
arrojó el siguiente dato: “El 93,7% considera la violencia de género como un problema 
de salud. Las mujeres médicos lo consideran así en mayor medida que los hombres 
(96,4% frente a 90,2%)”. Quizás esta disparidad se deba al desempeño profesional entre 
Atención Primaria y especializada. Lo cierto es que es un hecho constatado que la 
violencia contra las mujeres es un problema de Salud Pública y de violación de los 
derechos humanos, y debería de ser entendido así por todos los Estados y agentes 
implicados sin ningún tipo de dudas (Mª Pilar Matud Aznar, 2019; Sarah Bott et al. 2014, 
Rosa Mª López Rodríguez y Sonia Peláez Moya, 2012 y 2013; Consejo de Europa, 2011; 
Luisa Lasheras Lozano et al., 2008, OMS, 1996).  
Este resultado puede tener tres consideraciones: 
1) En cuanto a las consecuencias en la salud de las mujeres, con múltiples 
malestares, que con más facilidad serán atribuidos a causas individuales y en 
muchos casos estarán sujetas a la prescripción de fármacos, sin buscar el 
verdadero origen del problema, y por tanto, mantenerlas en riesgo y así 
revictimizarlas.  
2) La relación de jerarquía, poder y dominio del hombre sobre la mujer  es la 
generadora de la violencia que supone un significativo e intenso malestar y 
sufrimiento derivado del hecho de ser mujer. Aquí el sistema de género es un 
determinante clave de la alteración de la salud. 
3) El no valorarlo como problema de salud pública refuerza su invisibilización y 
mantenerlo en el ámbito privado.  
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 Identificar a la mujer víctima de violencia de género 
En cuanto al perfil de las víctimas, la gran mayoría de las personas encuestadas señala 
que cualquier mujer puede vivir esta experiencia, una visión acorde con la literatura 
científica (M.ª Pilar Matud Aznar, 2019; Victoria Ferrer-Pérez y Esperanza Bosh-Fiol, 
2019; Carmen Pérez García y M.ª de Los Ángeles Manzano Felipe, 2014; Consejo de 
Europa, 2011; Luisa Lasheras Lozano et al., 2008; Organización de Naciones Unidas: 
Recomendación General No. 19, 1992), aunque se siguen refiriendo a perfiles como el 
de escasa formación, economía, migrantes, con muchos hijos e hijas y con problemas 
de salud mental. Anteriormente había una tendencia en la bibliografía científica a hablar 
de perfiles y características de las mujeres víctimas de violencia machista, 
posteriormente el análisis se ha ido centrando en la confluencia de situaciones de mayor 
vulnerabilidad social, es decir, factores que interseccionan como puede ser mujer 
migrante, mayor y/o con diversidad funcional (ICI, 2018), lo que podría coincidir con los 
resultados. El rechazo a los perfiles también tiene otra explicación y es romper con la 
asociación existente entre la violencia y el individuo para plantearla como una cuestión 
del sistema social (Isabel Ruiz Pérez, n.d.), así por otro lado, se rompe con la concepción 
de mantener la violencia machista en el ámbito de la vida privada. 
 
Tabla 23. Perfil de las mujeres víctimas 
 
Respuestas Respuestas Perdidos 
SI Porcentaje NO Porcentaje N % 
Escasa economía 64 67,5% 29 30,5% 2 2% 
Escasa formación 65 68% 28 30% 2 2% 
Migrantes 64 67,5% 29 30,5% 2 2% 
Con much@s hij@s 64 67,5% 29 30,5% 2 2% 
Problemas de salud mental 63 66% 30 32% 2 2% 
Cualquier mujer 92 97% 1 1% 2 2% 
Marcan todas 12 11,4% - - - - 
Solo marcan cualquier mujer 28 26,6% - - - - 
Fuente: Elaboración propia. 
Además resulta de vital importancia que el colectivo sanitario conozca la especial y 
mayor vulnerabilidad de las mujeres con discapacidad, como es la enfermedad renal, a 
padecer cualquier tipo de VDG tal y como también lo señala la Guía sobre violencia y 
mujer con Discapacidad (1998). Lo que deriva de la interseccionalidad de distintas 
opresiones.  
 
 Conocimiento de protocolos de actuación en el ámbito sanitario, tanto en 
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el ámbito sanitario como en el centro de trabajo 
En este ámbito de la atención especializada, existe un escaso conocimiento de los 
protocolos sanitarios, así como de la existencia o no de un protocolo dentro de su puesto 
de trabajo (tabla 24). Volvemos nuevamente a ver cómo los factores sociales y 
psicológicos incluidos en los protocolos de actuación, son menos considerados.  
Tabla 24. Conocimiento de protocolos 
 
Respuestas Respuestas Perdidos 
SI Porcentaje NO/Ns Porcentaje N % 
Existencia p.  Ámbito laboral 8 8,5% 35/49 37% / 51,4% 3 3,1% 
Conoce protocolo sanitario 9 9,5% 79 83,1% 7 7,4% 
P. Coordinacion interinstitucional canario  8 8,5% 84 88,4% 3 3,1% 
Fuente: Elaboración propia. 
Este resultado va acorde con los datos encontrados en el estudio de Pilar Matud Aznar 
et al. (2009) donde el 52% de la muestra de sanitarios decía que en su servicio no 
contaban con un protocolo o procedimiento para la atención de las víctimas. El papel de 
los protocolos es proporcionar pautas homogeneizadas para detectar e intervenir sobre 
los casos, de hecho, la legislación española recoge la necesidad de aplicación de estos 
protocolos específicos (Ley Orgánica 1/ 2004, artículo 16), además, uno de los objetivos 
de la “Estrategia Nacional para la Erradicación de la Violencia contra la mujer, 2013-
2016” era anticipar la detección (2013), para ello se propuso como medida “Promover el 
conocimiento por los profesionales sanitarios del “Protocolo común de actuación 






 Identificar los agentes de actuación ante la violencia de género 
Las personas participantes consideran que los servicios especializados de atención a 
las víctimas son los agentes o instituciones principales en la atención a las VVG (96,8%), 
seguidos de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado (84,2%) y de los-as 
profesionales del ámbito sanitario (83,2%), y en una menor proporción desde el ámbito 
educativo (53,7%). Este último dato puede llevar al análisis de la falta de consideración 
del ámbito educativo y académico en la atención a la VDG. 
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Tabla 25. Identificar agentes sociales de actuación en violencia de género 
 
Respuestas Respuestas Perdidos 
SI Porcentaje NO Porcentaje N % 
Fuerzas y cuerpos de seguridad 80 84,2% 1 1,1% 14 14,7% 
Ámbito jurídico 68 71,6% 7 7,4% 20 21,1% 
Servicios especializados 92 96,8% 1 1,1% 2 2,1% 
Ámbito educativo 51 53,7% 21 22,1% 23 24,2% 
Subdelegación del gobierno 72 75,8% 4 4,2 19 20% 
Ámbito sanitario 79 83,2% 1 1,1% 15 15,7% 
Fuente: Elaboración propia. 
  
 Conocimiento de recursos especializados en Violencia de Género 
Cabe hacer una mención especial sobre el déficit de conocimiento de los recursos de 
atención a las víctimas mostrados en la tabla 26.  Solo un 51,6% refiere conocer los 
servicios especializados de atención a las víctimas. En relación al Dispositivo de 
Emergencia para Mujeres Agredidas solo lo conoce el 32,6%. El recurso más conocido 
es el 016 (87%), probablemente por la constante información desde los medios de 
comunicación, seguido de atención primaria (66%). 
Este desconocimiento de los recursos específicos de atención dificultaría la derivación 
de las afectadas a los servicios especializados, sin embargo, es una acción que indican 
que realizarían, tanto en casos de sospecha (85,3% tabla 17) como en los casos de 
certeza (90,5%, tabla 18). Además en la tabla anterior, lo identifican como agentes 









Tabla 26. Reconocer recursos de atención a víctimas 
 
Respuestas Respuestas Perdidos 
SI Porcentaje NO Porcentaje N % 
DEMA 31 32,6% 42 44,2% 22 23,2% 
016 83 87,4% 8 8,4% 4 4,2% 
ATENCIÓN PRIMARIA 63 66,3% 14 14,7% 18 18,9% 
SERVICIOS MUNICIPALES 47 49,5% 28 29,5% 20 21,1% 
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SERVICIOS ESPECIALIZADOS 49 51,6% 28 29,5% 18 18,9% 
Fuente: Elaboración propia. 
En el Estudio de la Delegación del Gobierno del año 2015 el 74% de la muestra conocía 
los recursos de atención a VVG del sistema sanitario, y un 60% los servicios fuera del 
sistema sanitario. Estos datos son superiores a los obtenidos en esta investigación.  
El sector de la salud puede tener un papel decisivo en la prevención de la violencia 
contra la mujer, contribuyendo a la detección temprana de los malos tratos, 
proporcionando a las victimas el tratamiento requerido y derivando a las mujeres a 
los servicios idóneos para suministrarles la atención e información necesarias. Los 
servicios de salud deben ser lugares donde las mujeres se sientan seguras, tratadas 
con respeto y no estigmatizadas, y donde reciban información y apoyo de calidad. 
Es preciso que el sector de la salud articule una respuesta integral ante este 
problema, abordando en particular la resistencia de las mujeres maltratadas a 




6. Aportaciones y reflexiones 
Esta investigación permite concluir y corroborar la relevancia y necesidad de: 
 la formación especializada en Violencia de Género y con perspectiva de 
género,  
 el conocimiento de protocolos de actuación sanitaria y los protocolos de 
coordinación entre instituciones así como los recursos asistenciales 
especializados en la atención de las víctimas 
 La escasa relación entre el desarrollo normativo, en relación a la formación 
profesional y la  difusión de los protocolos de actuación, y la práctica 
sanitaria en el día a día.  
Para realizar intervenciones adecuadas y profesionales, bajo un clima de confianza, 
empatía, escucha activa, contención y acogida emocional (Carmen Sánchez Romero, 
2019). 
Aún queda mucho por hacer en la lucha contra la VDG, y bajo las conclusiones extraídas 
de este TFM, me gustaría realizar algunas aportaciones:  
1. Aumentar la formación y la sensibilización de las-os profesionales en el sector 
sanitario, realizando un mayor hincapié en la atención especializada, para lograr una 
mejor detección de casos, así como una atención más efectiva para las víctimas. 
Especialmente la formación permanente y continua ofrecida por los colegios 
profesionales, los centros de trabajo, las consejerías de sanidad, etc. que pueda 
contener un formato e-learning para facilitar su seguimiento, con distintos formatos de 
formación entre básica y especializada. 
2. Las acciones formativas debe incluir contenidos, procedimientos y actitudes basados 
en el género como determinante del proceso salud-enfermedad-atención y de las 
violencias machistas, además de ser llevadas a cabo por equipos interdisciplinares de 
especialistas.  
3. Deben contener la característica de ser continuas en el tiempo y no de carácter 
puntual, para ello es imprescindible que se incluyan el género de forma transversal en 
la formación reglada. En todas las asignaturas de grado, postgrado, especialización y 
de formación permanente dentro del ámbito médico y sanitario en general. 
4. Romper con la conceptualización del modelo biomédico en el ámbito sanitario y 
realizar una intervención integral que tenga en consideración los aspectos biológicos, 




5. Impulsar las preguntas exploratorias relacionadas con factores ajenos a lo biológico. 
La mayoría de las mujeres están dispuestas a revelar el maltrato cuando se les pregunta 
en forma directa y no valorativa, muchas pueden estar esperando a que alguien les 
pregunte (Miguel Lorente Acosta, 2008  e Isabel Ruíz Pérez, n.d.). 
6. Tener en cuenta que las mujeres con discapacidad tienen mayor riesgo a padecer 
violencia de género por lo que se convierten en una población más vulnerable y por 
tanto, se debe extremar la necesidad de realizar diagnósticos diferenciales. Además, 
hay que considerar que no forman un grupo homogéneo, sino que presentan múltiples 
discriminaciones e interseccionalidades. 
7. Valorar otros escenarios de atención sanitaria como es en el caso de la especializada,  
especialmente en diálisis, haciendo de este servicio un entorno idóneo y privilegiado en 
la detección, atención y derivación de las pacientes, por las características del trato 
cercano y continúo en el tiempo.  
8. Ayudar a los-as profesionales a gestionar las emociones derivadas de las 
intervenciones. 
Antes de concluir, es necesario reseñar las limitaciones de este estudio que pueden 
modular su resultado. 
- Ausencia de datos comparativos con otros servicios de atención especializada con 
unas características similares en atención directa y continua como los de diálisis. 
- Ausencia de datos comparativos con los servicios de  Atención Primaria y Urgencias. 
- La muestra está limitada a la isla de Tenerife, y no a la Comunidad Autónoma o a nivel 
estatal. 
- El título del cuestionario es demasiado explícito “Conocimientos y experiencias en la 
respuesta del equipo sanitario a las pacientes en diálisis víctimas de violencia de 
género”, un posible título podría haber sido: “Violencia de género y asistencia sanitaria” 
o “Violencia de género y Atención en diálisis”. 
- El orden de las preguntas en el cuestionario responde a una necesidad de espacio y 
tamaño de la letra y no a una correlación lógica de preguntas, como podría ser empezar 
por qué se entiende por VDG. 
- No haber contemplado preguntas relacionadas con actuaciones específicas llevadas 
a cabo en algún caso informado o detectado, o los indicadores de detección. 
- En la pregunta “Las mujeres víctimas de violencia de género son mujeres…” se tendría 
que haber contemplado otra opción relacionada con la discapacidad. 
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- En la carta dirigida al equipo sanitario se recogían aspecto de relevancia que pudieron 
influir en la forma de responder al cuestionario, como por ejemplo el objetivo explícito 
del TFM, “...La violencia de género es un problema de Salud Pública...”, “Su eliminación 
es un reto de toda la sociedad que requiere una coordinación, colaboración y 
cooperación de todas/os las/os agentes implicados, tanto desde el sector público como 
desde el privado, donde los equipos sanitarios juegan un papel primordial”. 
- Los cuestionarios autoadministrados tienen el riesgo de dejar preguntas sin responder. 
En este caso, se han dado en las respuestas al cuestionario al igual que en los datos 
sociodemográficos. 






7. Propuestas de mejora 
Las propuestas que desarrollo en este apartado son el fruto de: 
1) El análisis de la normativa en España en materia de violencia de género en el ámbito 
sanitario. 
2) La reflexión de las aportaciones teóricas contempladas en este trabajo, sobre todo en 
relación al mayor riesgo de las mujeres con discapacidad/diversidad funcional a sufrir 
VDG. 
3) Los resultados obtenidos de la administración del cuestionario al personal sanitario 
participante, especialmente la necesidad de formación. 
Éstas están dirigidas a diferentes niveles de intervención: 
A. Líneas de investigación 
B. Formación especializada y continua en perspectiva de género para el personal 
sanitario de diálisis, específicamente del género como determinante de salud y 
la violencia contra las mujeres. 
C. Protocolo de atención a las VVG en el ámbito sanitario de diálisis 
D. Campañas periódicas Contra la Violencia de Género en los centros de 
tratamiento. 
Haré un breve esquema de cada una de ellas contemplando los siguientes puntos: 
-  objetivo general,  
- objetivos específicos,  
- tareas a desarrollar, 
- instrumentos de medida 
Realizaré un mayor desarrollo en los aspectos formativos y en el protocolo de actuación 
sanitaria específico para las unidades de diálisis, por los resultados obtenidos en el 
apartado de resultados y por la importancia de estos aspectos en las-os profesionales 






7.1. Camino a seguir en la investigación 
a) Ampliar la muestra.  
Los datos obtenidos son una muestra representativa de Tenerife, que puede responder 
a una forma específica de trabajo, formación profesional, etc., u otros factores que 
puedan influenciar los datos como pueden ser las creencias, actitudes, etc. Sería 
necesario ampliar la muestra a todas las unidades de diálisis de la Comunidad 
Autónoma de Canarias, y si es posible en toda España, y elaborar unos resultados más 
amplios. Además de realizar mejoras oportunas en el cuestionario para evitar sesgos. 
Para llevar a cabo su desarrollo se podría contar con la implicación del Instituto Canario 
de Igualdad (ICI en adelante), y en caso de ampliar al resto del territorio español con los 
Institutos de Igualdad o de Mujer de cada comunidad autónoma. 
Tabla 27. Propuesta para ampliar la muestra de profesionales de Diálisis en Canarias 
Objetivo General Identificar el conocimiento y las experiencias en la respuesta frente a 
situaciones de violencia de género del personal sanitario de las unidades de 
hemodiálisis de Canarias. 
Objetivo Específico Obtener una muestra representativa de centros de diálisis de Canarias y de 
profesionales por categorías 
Tarea - Presentar el proyecto al ICI para su aprobación 
- Solicitar colaboración de las gerencias/supervisión de las unidades de tratamiento 
- Repartir, recoger y analizar los cuestionarios de evaluación 
- Realizar una interpretación de los resultados 
Instrumento de 
Medida 
- Cuestionario “Conocimientos y experiencias en la respuesta del equipo sanitario a las 
pacientes en diálisis víctimas de violencia de Género” 
- Hoja de Registro se seguimiento de cumplimentación de cuestionarios por centro y 
categorías profesionales 
Fuente: Elaboración propia 
A su vez, también podría resultar de interés realizar una comparación con otros 
servicios, como por ejemplo Atención Primaria y Urgencias, por ser los servicios en los 
que más se ha reforzado la formación por su papel en la detección.  
Tal y como se ha explicado anteriormente en base a la literatura científica y protocolos 
de actuación, los servicios de salud representan una labor fundamental en la detección 
e intervención de casos, por dos razones: una porque la mayoría de las mujeres toman 
contacto, en algún momento de su vida, con estos servicios, ya sea por embarazo, 
síntomas físicos difusos, cuidado de los hijos e hijas o de otras personas dependientes 
a ella, las consecuencias de un episodio de malos tratos, etc.; y dos porque los malos 
tratos afectan a la salud de las mujeres.   
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b) Realizar Grupos de Discusión con el personal sanitario de diálisis 
Utilizado como un método científico-social de recolección de información a través de 
una conversación entre un grupo de participantes. La persona que dirige el grupo debe 
ser especialista en este tipo de acciones, con formación sanitaria y en violencia de 
género. Las personas integrantes del grupo serán seleccionadas de acuerdo a una 
especialidad dentro del ámbito sanitario (en este caso la especialización en enfermedad 
renal crónica) y una categoría profesional (medicina, enfermería y auxiliares), en 
condiciones parcialmente controladas. La propuesta es conocer de primera mano 
aspectos determinantes como puede ser la idoneidad de la formación y/o aplicabilidad 
de protocolos de detección y actuaciones específicas en prevención, detección, 
protección e intervención. Se fomenta una metodología activa, participativa y abierta, 
reflexionando sobre la realidad de esta problemática en diálisis, detectando dificultades 
y necesidades para elaborar alternativas de solución. De esta manera se ajustará más 
a la realidad de las mujeres en diálisis, y por la otra, se tendrá una menor resistencia al 
cambio y mayor aplicabilidad por parte del personal sanitario.  
Tabla 28. Propuesta para realizar grupos de discusión 
Objetivo General Realizar grupos de discusión con representantes de los equipos sanitarios que 
atienden a pacientes en hemodiálisis de Canarias. 
Objetivo Específico a) Conocer la capacidad de prevención de las violencias machistas en 
diálisis. 
b) Conocer la capacidad de detección de VVG por parte del equipo sanitario. 
c) Conocer la capacidad de  protección e intervención sobre las VVG. 
d) Establecer las necesidades formativas del personal de diálisis. 
e) Identificar las dificultades para realizar prevención, detección e 
intervención de casos dentro. 
f) - Valorar la idoneidad de establecer protocolos de atención específicos. 
Tarea - Realizar un convenio de colaboración entre el ICI y la Consejería de Sanidad para 
desarrollar los grupos de discusión. 
- Establecer lugar y hora de los encuentros. 
- Elaborar un dossier con las conclusiones extraídas con propuestas de aplicabilidad. 
Instrumento de 
Medida 
- Hoja de registro de asistencia 
- Hoja de registro del desarrollo de las sesiones 
- Hoja de registro de los acuerdos y medidas aplicables 




c) Realizar Grupos de Expertos/as en atención a las VVG en el ámbito 
sanitario 
El objetivo sería valorar qué otras especialidades sanitarias requieren de un contacto 
directo y continuo con las pacientes y aquellas especialidades con especial vínculo con 
la mujer como ginecología y obstetricia.  
Se deberá tener en cuenta aquellas enfermedades que además puedan conllevar a una 
discapacidad reconocida, como mayor vulnerabilidad de la mujer a ser VVG. 
Es necesario tener en cuenta que España, como parte de la Convención sobre los 
Derechos de las personas con Discapacidad, del 13 de diciembre de 2006, debe 
proteger a las mujeres y niñas con discapacidad, incluyendo las derivadas por 
enfermedad y recogidas en el Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre, de 
procedimiento para el reconocimiento, declaración y calificación del grado de 
minusvalía.  
El identificar en el ámbito sanitario las especialidades con más vinculación con la mujer, 
y principalmente, la mujer con discapacidad/diversidad funcional, ayudaría a diseñar 
medidas futuras para su protección, atención integral y el acceso a sus derechos. 
Tabla 29. Propuesta para realizar grupos de expertos/as en la atención a las VVG en el ámbito sanitario 
:Objetivo General Identificar especialidades sanitarias de atención directa y continua con mujeres 
con discapacidad en España  
Objetivo Específico a) Analizar las características de la especialidad donde se dé un trato 
directo, familiar y continuado en el tiempo.  
b) Sondear las enfermedades que son consideradas con el grado de 
discapacidad 
c) Analizar otros factores de intersección relacionados con la 
discapacidad y violencia de género. 
Tarea - Reunión de expertos/as en el análisis de los puestos sanitarios 
Instrumento de 
Medida 
- Cuestionario de valoración de funciones del personal sanitario 






7.2. Formación especializada y continua para servicios 
sanitarios de diálisis:  
La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud 
establece la formación como una necesidad para el personal sanitario (art. 34-38, art. 
40). Además, esta necesidad se manifiesta también en los instrumentos nacionales en 
la lucha contra la violencia de género dirigidos al ámbito sanitario (reflejados en el punto 
del Marco Normativo). El Plan Nacional de Sensibilización y Prevención de la Violencia 
de Género (2006) da pie a establecer unos criterios comunes de calidad e indicadores 
de evaluación de la formación para profesionales sanitarios a través del CISNS. Más 
recientemente, en la Medida 212 de la Estrategia Nacional para la Erradicación de la 
violencia contra la mujer (del Primer Eje transversal) se cita nuevamente “Realizar 
acciones formativas dirigidas a profesionales del ámbito sanitario” (España, 2003, p 
140). Reforzando que una adecuada formación y capacitación contribuye desde el 
sector sanitario a intensificar la  calidad de la respuesta para establecer un diagnóstico 
precoz de la violencia, implantar las medidas de protección integral y medidas de 
erradicación.  
Si además tenemos en cuenta el resultado de esta pequeña investigación, donde el 63% 
de nuestra muestra no tiene formación específica en la atención y respuesta a las VVG, 
se plantea la necesidad de la realización obligatoria de actividades formativas. 
Éstas deben ser llevadas a cabo por equipos interdisciplinares de personas expertas en 
género en el ámbito sanitario, y especialmente en la violencia dirigida hacia las mujeres, 
de acuerdo con el CISNS, con el Observatorio Estatal de Violencia sobre la Mujer y con 
el Observatorio de la Salud de la Mujer, en función de sus competencias.  
Se apoyará en el concepto de salud operativizado por la OMS (1946) basado en el 
modelo biopsicosocial, y no en una visión médico-biológica de la salud de la mujer. 
Estarán adaptadas a profesionales de la salud siendo el objetivo principal identificar la 
variable género como eje fundamental de todo el problema e identificar, valorar e 
intervenir sobre las VVG.  
La perspectiva de género debe impregnar los contenidos, procedimiento y actitudes de 
la formación (Luisa Lasheras Lozano et al, 2008) 
En cuanto a los contenidos, se pretenderá dotar de los conocimientos para identificar 
las desigualdades asociadas al género en la salud y en la manifestación de las 
violencias machistas; los factores de riesgo, los signos y señales de alerta, conocer los 
recursos de atención integral a las víctimas, las estrategias de protección y coordinación 
con otros agentes implicados en la atención integral, y la discriminación múltiple de las 
mujeres con discapacidad (Laura Seara Sobrado et al., 2019), los aspectos éticos 
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legales, entre otros.  
En relación a las actitudes se promoverá habilidades de comunicación,  escucha activa 
y la empatía, respeto y tolerancia, sin juzgar a la víctima, evitando victimizar, primando 
una intervención de Enfoque de Acción sin Daño (Carmen Sánchez Romero, 2019), 
donde se respeten las decisiones y el ritmo de cada mujer, etc. 
A nivel de procedimiento se inculcará como buena práctica la realización de preguntas 
exploratorias y la incorporación de las señales y signos de sospecha en la historia 
clínica, el apoyo en los equipos interdisciplinares.   
De esta manera se da respuesta a: 
a) LOM ("capítulo III: en el ámbito sanitario", artículo 15 y 16)  
b) La introducción de la violencia de género en la cartera de servicios comunes del 
Sistema Nacional de Salud. 
c) Los distintos planes, protocolos y las medidas generadas por el Pacto de Estado 
contra la Violencia de Género del año 2018 (medida 60 y 61 mencionadas en el 
apartado del Marco Normativo). 
d) Visibilizar a las mujeres víctimas de violencia de género con discapacidad. 
Las herramientas de aprendizaje a utilizar deben ser principalmente cognitivo-
conductuales para eliminar mitos (como deconstruir el sexismo), role playing, modelado, 
habilidades comunicativas, aprendizajes significativos, entre otras. 
Por todo lo expuesto y recogiendo las últimas directrices españolas sobre la necesidad 
de la formación especializada en violencia machista con perspectiva de género para el 
abordaje de las víctimas, el esquema propuesto para la formación es el siguiente: 
Tabla 30. Propuesta de formación especializada en la atención a VVG en el ámbito sanitario de 
hemodiálisis 
Objetivo General Realizar formación con perspectiva de género sobre la identificación y 




a) Capacitar a las/os profesionales de diálisis para la detección 
precoz, valoración, intervención y derivación con medidas de 
seguridad de las víctimas de violencia de género.  
b) Prestar apoyo a las víctimas de violencia de género a través de una 
adecuada identificación de sus casos. 
c) Proporcionar una atención integral, continuada y de calidad 
d) Aplicar los protocolos de atención a las víctimas 
e) Potenciar las habilidades necesarias para la atención de las 
víctimas en diálisis. 





- La desigualdad de género y el patriarcado desde la perspectiva de género. 
- La aplicación del enfoque de género en la salud. 
- La violencia machista como un problema contra los derechos humanos 
- Tipologías de violencia machista (visibilización y desnaturalización). Aspectos 
legislativos 
- Ciclo de la violencia y estrategias de afrontamiento. 
- Creencias, Mitos, estereotipos, prejuicios y actitudes entorno a la violencia de 
género. 
- Estereotipos de género tradicionales y asociación con cuadros psicopatológicos. 
- Quienes son las víctimas de la violencia de género. Interseccionalidad.  
- Impacto de la violencia en la salud de las víctimas. Diagnóstico diferencial 
- Signos y señales de alerta en el entorno sanitario.  
- Actuaciones en el ámbito sanitario. Caso de diálisis: de la sensibilización a las 
actuaciones profesionales 
- Recursos Insulares de atención a las víctimas y derivaciones 
- Aspectos éticos y legales en la atención sanitaria de las víctimas 
- Factores que dificultad el compromiso profesional, las actitudes y 
comportamientos en el ámbito sanitario 
- El cuidado del equipo de salud que atiende a VVG 
Tarea - Preparación de los materiales formativos 
- Preparación de los talleres 
- Impartición y la evaluación pre y post de cada taller 
Instrumento de 
Medida 
- Cuestionarios de evaluación pre y post-taller 
- Registros de participantes y titulación reglada 
- Grado de participación de las personas asistentes: role-playing, debates, etc. 
- Exámenes de evaluación y trabajos de desarrollo 
Profesionales Equipo Interdisciplinar con formación y experiencia en Violencia de Género: 
medicina, enfermería, psicología, trabajo social, educación social, agente de 
igualdad, entre otras profesiones significativas 
Tipología  Cursos, jornadas o talleres básicos impartidos por módulos de mínimo 20 horas 
hasta cumplimentar todos los contenidos propuestos en una formación 
especializada  
Metodología Activo-Participativa. Sesiones teóricas on-line y sesiones prácticas presenciales 
obligatorias  






De esta manera, y teniendo en cuenta los resultados de este estudio en cuanto al escaso 
conocimiento de los servicios de atención a las víctimas se podría plantear como 
ejemplo la siguiente sesión de trabajo: 
Tabla 31. Esquema del módulo de formación sobre Recursos Insulares de Atención a las VVG 
Título  Recursos Insulares de atención a las VVG  
Objetivo principal Dar a conocer al personal sanitario los recursos de atención a las víctimas en la 
isla de Tenerife  
Objetivos 
secundarios 
a) Dotar de herramientas significativas para la derivación de las mujeres 
víctimas a los recursos especializados de atención. 
b) Empoderar a las personas sanitarias para facilitar la respuesta adecuada 
a las víctimas. 
Participantes Equipo Directivo de la Unidad de Violencia de Género del Instituto Insular de Atención 
Sociosanitaria de Tenerife, organismo que tiene asignadas las competencias derivadas 
del Cabildo en materia de asistencia a las víctimas de violencia de género. 
Profesionales del ámbito de la psicología y el trabajo social con amplia formación y 
experiencia en la atención a víctimas de violencia de género 
Contenido - Introducción  
- Recursos de asistencia a las víctimas en cumplimiento con la  legislación nacional y 
autonómica vigente:  
a) Servicios Insulares de Atención Especializada para las Víctimas de Violencia de 
Género 
b) Dispositivo de Emergencias para Mujeres Agredidas (DEMA) 
c) Recursos Alojativos: Casa de Acogida Inmediata, Casa de Acogida, Piso tutelado 
- Funcionamiento y derivación de los recursos:  
- 016 
Materiales - Presentación PowerPoint 
- Materiales de apoyo: Folleto de servicios de la Unidad Orgánica de Violencia de Género 
(Ver anexo III) 
- Representación de casos a través de vídeos o role playing y formas de actuación 
- Enlaces web y referencias bibliográficas 
Evaluación Cuestionario breve de 5 preguntas tipo test y una resolución de caso 











Ilustración 2. Actuación del Dispositivo de Emergencia para Mujeres Agredidas 
 







7.3. Propuesta de Protocolo de actuación en servicios 
especializados de diálisis 
 El artículo 32 de la LOM (2004, p 42.173), insta a promover la elaboración y aplicación, 
actualización, y difusión de protocolos, que contengan pautas homogéneas de 
prevención, detección precoz e intervención continuada; tanto en el ámbito público como 
privado; así como las relaciones con la Administración de Justicia, en aquellos casos en 
que exista constatación o sospecha fundada de daños; y además contempla a  aquellas 
mujeres que por sus circunstancias personales y sociales puedan tener mayor riesgo de 
sufrirla o mayores dificultades para acceder a los servicios (por ejemplo mujeres con 
diversidad funcional). También en la “Estrategia Nacional para la Erradicación de la 
Violencia contra la Mujer (2013-2016)”, la medida número 52 de “Anticipar la detección” 
refleja “Promover el conocimiento por los profesionales sanitarios del Protocolo común 
de actuación sanitaria ante la violencia de género...” (2003., p 119). 
Para el desarrollo de este protocolo de actuación en diálisis sería conveniente contar 
con profesionales que trabajen en el ámbito de la enfermedad renal, desde medicina, 
enfermería, auxiliares hasta las asociaciones de pacientes renales que en muchos 
casos cuentan entre su plantilla especialistas en trabajo social y psicología.  También 
profesionales con formación en protocolos de actuación ante la violencia de género, por 
ejemplo, representantes del CISNS y del Instituto de la Mujer (en adelante IM).  
Debe ir acorde con los ya existentes a nivel nacional y autonómico, además de 
complementarse con la formación necesaria en violencia de género (Luisa Lasheras 
Lozano et al., 2008) para capacitar a los-as profesionales, así como del conocimiento 
de los recursos estables de asistencia a las víctimas, teniendo en cuenta lo siguiente: 
 La atención sanitaria en diálisis tiene unas características muy determinantes en la 
detección de casos: 
a) La accesibilidad hacia las pacientes, dado que para poder sobrevivir necesitan 
tratamiento sustitutivo renal y por tanto, acudir a las sesiones de diálisis. 
b) Contacto directo con el personal sanitario, mayoritariamente con enfermería y 
auxiliares. 
c) Contacto continuado por el tiempo de las sesiones de tratamiento, que como 
término medio se realiza tres veces por semana durante una media de cuatro 
horas. 
 El desempeño del trabajo profesional en violencia de género debe conllevar: 
a) Formación específica en violencia de género. 
b) Actitud de alerta y búsqueda activa de conductas, síntomas o signos de 
sospecha de situación de malos tratos. 
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c) Tener en cuenta que las mujeres no siempre son conscientes de su situación de 
víctimas, por tanto, pueden minimizarla y no relacionarla con su situación de 
salud.  
d) Identificarla como población más vulnerable y factores que interseccionan con la 
violencia.  
e) Actitud de respeto, escucha activa y empatía 
f) Valorar si la persona tiene menores y/o personas dependientes a cargo que 
también la estén padeciendo, para ampliar las medidas de intervención. 
La estructuración del protocolo podría seguir los siguientes pasos: 
Tabla 32. Estructura del Protocolo de Atención a las VVG en hemodiálisis 
1. Detección y valoración 
 Abordar los aspectos psicosociales en la consulta 
 Indicadores de sospecha 
 Identificación. Pregunta específica sobre maltrato 
 Valoración 
Biopsicosocial 
De la situación de violencia 
Del riesgo 
2. Intervención 
 Información acerca del problema 
 Trabajo en la consulta – seguimiento 
 Registro en la historia clínica 
 Intervención de las/os trabajadoras/es sociales de los equipos de Salud de AP y AE y 
hospital 
 Derivación a servicios especializados si precisa 
 Actuación con los hijos e hijas (si procede) y otras personas dependientes si las hubiera 
 Emitir cuando proceda el parte de lesiones e informe médico correspondiente 
Fuente: Protocolo común para la actuación sanitaria ante la Violencia de Género” (Rosa Mª López 
Rodríguez y Sonia Peláez Moya, 2012, pp. 42 y 59) 
Además, se ha hecho una adaptación para este colectivo, de las recomendaciones de 
la OMS en su informe “Violencia contra las mujeres: Un tema de salud prioritaria”, que 
se recogen en el “Protocolo común para la actuación sanitaria ante la violencia de 









Tabla 33. Recomendaciones en la atención a VVG 
La indagación sistemática de maltrato en toda mujer, así como mantener una actitud de alerta/escucha activa 
para detectar posibles signos o síntomas de violencia, siempre desde el respeto y la confidencialidad. Evitar 
actitudes insolidarias o culpabilizadoras. 
Registrar SIEMPRE en la historia clínica la sospecha y las actuaciones realizadas. Puede servir como 
prueba importante en un proceso judicial.  
Informar a la mujer del plan de actuación sanitaria o remisión del parte de lesiones, y de las posibles 
consecuencias/alternativas de las medidas que se van a tomar. 
Informarle acerca de sus derechos y de los recursos con los que puede contar. 
NUNCA verificar el testimonio de la mujer hablando con su agresor, derivar a terapia de pareja o mediación 
familiar. 
Siempre que se emita un parte de lesiones, previamente hay que valorar la seguridad de la mujer y tomar 
medidas de protección para minimizar el riesgo.  
Indagar sobre la posibilidad de malos tratos a otros miembros de la familia e informar a las administraciones 
correspondientes en caso de menores y personas a cargo 
SIEMPRE tener en cuenta las dificultades específicas de las mujeres que las hacen más vulnerables: 
discapacidad, inmigrantes, irregulares, escasos recursos, mayores, etc. 
Mantener coordinación y colaboración con otras instituciones/organismos especializados en la atención a las 
víctimas 
Ayudar a entender su malestar y sus problemas de salud como una consecuencia de la violencia y el miedo. 











Tabla 34. Propuesta de Protocolo de Atención a VVG en hemodiálisis 
Objetivo General Ofrecer pautas homogéneas de actuación al personal sanitario de diálisis del 
SNS para la detección precoz y atención integral de las mujeres que sufren 
violencia de género. 
Objetivo Específico a) Proporcionar al personal sanitario herramientas para la toma de 
decisiones en la intervención con las mujeres en situaciones de 
violencia de género, resaltando la colaboración y coordinación con 
profesionales y recursos dentro y fuera del sistema sanitario.  
b) Hacer visible la situación de especial vulnerabilidad de la mujer con 
enfermedad crónica y mayores, concretamente la enfermedad renal 
que requiere TSR de diálisis.  
Contenidos - Objetivos del Protocolo 
- Conceptos generales (por ejemplo, definición de violencia de género, tipos, ciclo 
de la violencia, etc.) y legislación 
- Víctimas de la violencia (mujeres, hijos e hijas y personas a cargo de ellas) y 
factores que interseccionan 
- Indicadores de riesgo y Consecuencias para la salud 
- Prevención de la violencia desde el ámbito sanitario: la sensibilización y la 
formación 
- Actuación en atención especializada: diálisis 
Tarea - Realizar el protocolo de atención a las víctimas diferenciando: detección y 
atención, así como las personas afectadas (mujeres y mejores y/o personas 
dependientes a cargo de éstas) y las diferentes actuaciones en función de la 
titulación reglada. 
- Realizar la formación del protocolo de atención al equipo sanitario 
Instrumento de 
Medida 
- Registro de sesiones de trabajo y participación 
- Acciones a llevar a cabo: número de sesiones formativas y número de protocolos 
editados para su distribución 
Fuente: Elaboración propia 
 
También se ha realizado una propuesta de algoritmo de actuación sanitaria ante la 
Violencia de Género en Diálisis siguiendo los modelos incluidos en otros protocolos de 










Ilustración 3. Algoritmo de atención a VVG en diálisis 
 
 






7.4. Campañas periódicas Contra la Violencia de Género en los 
centros de tratamiento 
 
La medida n.º 67 del Plan Estratégico de Igualdad de Oportunidades (2014-2016) para 
Reforzar la prevención y detección de los casos de violencia de género subraya 
“organizar campañas de sensibilización y conocimiento de este tipo de violencia que 
ayude a su prevención”. Por esto, se pueden utilizar las campañas ya creadas de 
sensibilización y visibilización sobre la violencia de género en las unidades de 
tratamiento de diálisis, por ejemplo, la campaña del 2012 “HAY SALIDA" del Ministerio 
de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (Anexo III).  
 
Tabla 35. Campañas contra la Violencia de Género 
Objetivo General Visibilizar un cauce de ayuda para salir de la violencia de género 
Objetivo Específico Informar a las pacientes de los centros de diálisis la disponibilidad del 016 en 
los casos de violencia de género 
Tarea - colocar la cartelería informativa en zonas visibles 
- entregar la información en mano a todos y todas las pacientes en diálisis 
Instrumento de 
Medida 
Hoja de registro sobre las acciones desarrolladas: N.º carteles, n.º folletos 
entregados, tiempo disponible de cartelería, etc. 
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Anexo I: “Cuestionario: Conocimiento y experiencias en la 
respuesta del equipo sanitario a las pacientes en diálisis 




































Anexo III: Carta de Servicios Unidad Orgánica de Violencia 
de Género de Tenerife 
 
 
Fuente: Unidad Orgánica de Violencia de Género – Instituto Insular de Atención Social y Sociosanitaria 
del Cabildo de Tenerife  
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Anexo IV: Campañas periódicas Contra la Violencia de 
Género en los centros de tratamiento 













Fuente: http://www.mscbs.gob.es/campannas/campanas16/haySalidaUneteM.htm. (21 de junio de 2019) 
 
Ilustración 5. Campaña Si hay salida 
 





Anexo V: Abreviaturas  
• CISNS: Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud 
• ERC: Enfermedad Renal Crónica 
• ICI: Instituto Canario de Igualdad 
• IM: Instituto de la Mujer 
• OMS: Organización Mundial de la Salud 
• ONT: Organización Nacional de Trasplantes 
• ONU: Organización de Naciones Unidas 
• SEN: Sociedad Española de Nefrología 
• TST: Tratamiento sustitutivo renal 
 VDG: Violencia de Género 
• VVG: Víctima de violencia de género 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
